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Tutkimuksellisen kehittämistyön tarkoituksena oli kehittää muistipoliklinikalla tapahtuvaa 
muistisairaan hoito- ja kuntoutussuunnitelman laadintakäytäntöä. Tavoitteena oli vahvistaa 
muistisairaan arjessa selviytymistä. Kehittämisen tarve oli tullut esiin muistipoliklinikalla. 
Tässä kehittämistyössä oli mukana Helsingin kaupungin muistipoliklinikka. 
 
Kehittämisessä sovellettiin toimintatutkimuksellista otetta ja teemahaastattelun avulla ke-
rättiin aineisto muistipotilailta ja heidän omaisiltaan. Kehittämistyöhön koottiin asiantuntija-
ryhmä, joka kokoontui kaksi kertaa. Kehittämisryhmässä käytettiin erilaisia yhteiskehittely-
menetelmiä. Kehittämistyön aineisto analysoitiin laadullisen sisällön analyysin avulla. Yh-
tenä kehittämistehtävänä oli selvittää muistisairaan ja heidän omaisten näkökulmasta, mit-
kä ovat muistisairaan arjessa selviytymisen kannalta keskeiset asiat, jotka tulee ottaa 
huomioon hoito- ja kuntoutussuunnitelmaa laadittaessa. Asiantunti-jaryhmän tehtävänä oli 
tuottaa kuvaus hoito- ja kuntoutussuunnitelman keskeisistä osa-alueista ja kuvata kehittä-
misryhmässä miten hoito- ja kuntoutussuunnitelma laaditaan, jotta se tukee muistisairaan 
arjessa selviytymistä. 
 
Kehittämishankkeen asiantuntijaryhmä koostui neurologista, geriatrista, muistipoliklinikan 
sairaanhoitajasta, muistikoordinaattorista, toimintaterapeutista, fysioterapeutista ja ter-
veysaseman muistivastuuhoitajasta. Tämän asiantuntijaryhmä rajattiin niihin henkilöihin, 
jotka kuuluvat olennaisena osana muistisairaan potilaan hoitoketjuun.  
 
Tuotoksena syntyi kuvaus muistipoliklinikalla tapahtuvasta muistisairaan hoito- ja kuntou-
tussuunnitelman laadintakäytännöstä. Arjen tukitoimet koettiin tärkeäksi kartoittaa ja kir-
jata. Suunnitelman sisällöllisiä asioita, joita suunnitelmassa kartoitetaan ja kirjataan, ovat 
potilaan toimintakyky, ravitsemus, lääkitys, liikunnan harjoittaminen, mahdollinen fysiotera-
pia, inkontinenssi, kotihoidon palvelut, sosiaaliset tukitoimet ja omaisten saama tuki. 
Suunnitelma tehdään ydinryhmässä, joka koostuu ainakin hoitajasta, lääkäristä, potilaasta 
ja hänen läheisestään. Suunnitelmassa tulee olla ajantasaiset yhteystiedot muistipotilaalle 
tärkeistä sosiaali- ja terveysnumeroista sekä seuraava kontrolliaika. Suunnitelma tulee 
päivittää vähintään kerran vuodessa. Tavoitteena on, että toimintatapa implementoitaisiin 
kuntoutuksen osaamiskeskuksen muistipoliklinikoilla. 
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The purpose of this study was to develop a practice of drafting a treatment and rehabilitation 
plan in the memory polyclinic. The aim was to strengthen the ability of patients to cope with 
everyday life and investigate the drafting of the treatment and rehabilitation plan from the 
patient's and his relatives' perspective. This study was made in co-operation with the 
Memory Polyclinic of Helsinki.  
 
The group of specialists for the study consisted of a neurologist, a geriatrist, a nurse from the 
memory polyclinic, a memory co-ordinator, an occupational therapist, a physiotherapist and a 
nurse from health station responsible for memory patients who are an essential part of the 
memory patient's treatment. The specialist group was tasked with creating a description of 
the main areas of treatment and rehabilitation plan and with assisting in drafting the plan. 
 
Data for this study was collected with a questionnaire to the memory patients and their rela-
tives. Furthermore, four of the participants were also interviewed as a part of the study. 
Methods used in the study included a learning cafe and a gallery walk. The data collected 
during the study was further analyzed with qualitative content analysis. 
 
The result of the development was a description of practice to draft treatment and rehabilita-
tion plans in memory polyclinics. Important facts about the patients to be documented includ-
ed: patient's ability to function, nutrition, medication, physical activity, physiotherapy, inconti-
nence, homecare services, social assistance and aid to the patient's relatives. The nucleus 
group, consisting of at least of nurse, doctor, patient and his relations, will create the treat-
ment and rehabilitation plan and update it at least once a year. The aim is to implement this 
practice as a standard practice in memory polyclinics. 
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Väestön ikääntyminen asettaa kuntoutukselle haasteita. Tulevaisuudessa tarvitaan 
nykyistä parempia keinoja vanhusten kotona selviytymisen parantamiseksi. Kuntoutus-
selonteon (2002) mukaan kuntoutus on suunnitelmallista ja yleensä monialaista toimin-
taa, jonka tavoitteena on saada kuntoutuja hallitsemaan oma elämäntilanteensa. Nyky-
ään kuntoutusta koskevassa kirjallisuudessa ja lainsäädännössä painotetaan voimak-
kaasti kuntoutujaa osallistumaan omaan kuntoutusprosessiin, niin suunnittelussa kuin 
toteutuksessa. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2004: 20–45.) Heinäkuussa 2013 voi-
maan tulleen ikälain tavoitteena on ikäihmisen palvelujen kehittäminen, jotta ikäihmisen 
toimintakyky pysyisi hyvänä mahdollisimman pitkään. Lain tavoitteena on myös edistää 
ikääntyneiden hyvinvointia ja turvata palvelutarpeen arviointiin pääseminen. Ikälaki 
velvoittaa laatimaan palvelusuunnitelman ikäihmisen palvelutarpeen selvittämisen jäl-
keen. Siinä määritetään iäkkään henkilön kanssa millainen palvelukokonaisuus tarvi-
taan, jotta se tukisi henkilön toimintakykyä, hyvinvointia ja itsenäisen suoriutumisen 
tukemista henkilön omassa ympäristössä. (Laki ikääntyneen väestön toimintakyvyn 
tukemisen sekä iäkkäiden sosiaali- ja terveyspalvelu 2012.) 
 
Hallitusohjelmassa (2011) todetaan, että tavoitteena on parantaa moninaisen kuntou-
tuksen asiakaslähtöisyyttä ja selkeyttää kuntoutusprosessia kuntoutujan näkökulmasta. 
Sosiaali- ja terveydenhuollon kansallisen kehittämisohjelman, Kaste-ohjelman (2012: 
18–10), keskeisiä periaatteita ovat osallisuus ja asiakaslähtöisyys. Se tarkoittaa potilai-
den kuulemista ja vaikutusmahdollisuuksia, potilasta itseään koskevissa päätöksente-
oissa, palveluissa ja niiden kehittämisessä.  
 
Kaste-ohjelmassa (Kaste 2012: 8–24) todetaan, että haasteena on väestön ikääntymi-
nen. Väestön ikärakenteen muuttuessa vanhuksia on entistä enemmän, joten muisti-
sairaudetkin yleistyvät. Siitä seuraa, että sosiaali- ja terveysmenot kasvavat ja henki-
löstöä tarvitaan lisää, ellei palveluiden tuotettavuus ja vaikuttavuus parane. Ikäihmisten 
palvelukokonaisuuksissa tulee lisätä kuntoutusta sekä muita hyvinvointia ja terveyttä 
edistäviä palveluita. Kasteen kehittämisohjelma muistuttaa, että palveluiden sisältöä ja 
henkilöstön osaamista tulee kehittää. Kaste-ohjelman tavoitteena on saada kansallinen 
muistiohjelma käytäntöön. Muistiohjelman tavoitteena on edistää kansalaisten aivojen 
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terveyttä, muistisairauksien varhaista toteamista, ehkäistä muistisairauksia, edistää 
muistisairaita saamaan kokonaisvaltaista hoitoa ja kuntoutusta sekä turvata muistisai-
raan katkeamaton hoito- ja kuntoutussuunnitelma. (Kaste 2012: 25; Sosiaali- ja terve-
ysministeriön raportteja ja muistioita 2012:10.) 
 
Muistisairauksiin sairastuu 36 suomalaista päivässä ja vuosittain noin 13 000 henkilöä. 
Työikäisiä muistisairaita on arviolta 5 000 – 7 000. Etenevistä muistisairauksista yleisin 
on Alzheimerin tauti. Alzheimerin tautia sairastaa noin 70% muistipotilaista. (Tarnanen 
– Suhonen – Raivio 2010.) Muistisairaiden määrä tulee kasvamaan. Vuonna 2020 hei-
tä on arviolta 130 000 henkilöä. Muistisairauksien varhaisella diagnoosilla, hoidolla ja 
kuntoutuksella voidaan parantaa muistisairaiden elämänlaatua ja toimintakykyä ja tätä 
kautta myös hillitä kokonaiskustannuksien kasvua. (Sosiaali- ja terveysministeriön ra-
portteja ja muistioita 2012:5–7.) 
 
Tutkimuksellisen kehittämistyön aiheena on kehittää muistipotilaan hoito- ja kuntoutus-
laadinnan käytäntöä. Hoito- ja kuntoutussuunnitelma on asiakirja, johon kirjataan yh-
teistyössä potilaan ja potilaan läheisen kanssa potilaan tarvitsema hoito ja palvelut. 
Samalla sovitaan hoito- ja kuntoutussuunnitelmaa tarkistamisen ja arvioinnin ajankoh-
dat. Asiakaslähtöinen hoito- ja kuntoutussuunnitelmaa kokoaa, rajaa ja tuo ilmi asiak-
kaan kuntoutuksen tarpeet ja kuntoutumisen voimavarat, palvelujen, hoivan ja hoidon 
tarpeet sekä ehkäisevän työn mahdollisuudet. (Päivärinta – Haverinen 2002: 3.) 
 
Kehittämistyön lähtökohtana oli Helsingin muistipoliklinikalta esiin noussut tarve kehit-
tää hoito- ja kuntoutussuunnitelmaa. Tutkimuksellisen kehittämistyön tarkoituksena on 
kehittää muistipoliklinikalla tapahtuvaa muistisairaan hoito- ja kuntoutussuunnitelman 
laadintakäytäntöä ja sen tavoitteena on vahvistaa muistisairaan arjessa selviytymistä. 
Tuotoksena syntyy kuvaus muistipoliklinikalla tapahtuvasta muistisairaan hoito- ja kun-
toutussuunnitelman laadintakäytännöstä, joista lopulliset toimintaohjeet sekä hoito- ja 
kuntoutussuunnitelma toteutetaan yhdessä muistipoliklinikan henkilökunnan kanssa.  
 
Käytän tässä työssä käsitettä muistipotilas, joka kattaa kaikenikäiset muistisairaat. 
Muistipotilaan termiä käytän myös rinnakkain muistisairaan käsitteen kanssa. Muistisai-
raan potilaan omaisella tarkoitan joko puolisoa tai muistipotilaan muuta läheistä. 
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2. Muistisairaan ja omaisten arjessa selviytymisen tukeminen 
 
 
2.1 Muistisairaan toimintakyvyn arviointi 
 
 
Toimintakykykäsite liittyy laajasti ihmisten hyvinvointiin ja se voidaan määrittää voima-
varalähtöisesti, jäljellä olevan toimintakyvyn tasona tai todettuina toiminnan vajeina. 
Laajemmin määriteltynä toimintakyvyn voidaan tarkoittaa ihmisen selviytymistä omassa 
arjessa siinä ympäristössä, jossa hän elää itseään tyydyttävällä tavalla itselleen merki-
tyksellisen jokapäiväisessä arjen toiminnassa. (Heimonen – Voutilainen 2006: 24.)   
 
WHO (World Health Orgnzation) on kehittänyt laajan toimitakyvyn käsitteen hahmotta-
miseksi ja arvioinnin tueksi ICF-luokituksen (International Classification on Fuctioning, 
Disability and Health.) (Eloranta – Punkanen 2008: 19.)  ICF-luokitus on väestön toi-
mintakyvyn, toiminnanrajoitteiden ja terveyden kansanvälinen luokitus ja viitekehys. Se 
kuvaa yksilön elämässä, kuinka vamma tai sairaus vaikuttaa siihen. Luokitus soveltuu 
hoidon ja kuntoutuksen tarpeen arviointiin. Viitekehys kuvaa toimintakyvyn osa-alueita 
ja niiden välistä vuorovaikutusta (kuvio 1). (Stakes 2005:1–-5.) 
 
 
Kuvio 1: ICF. Toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden kansainvälinen luokitus (STAKES 
2005; 18). 
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Toimintakykyä ja palvelun tarvetta arvioitaessa voidaan käyttää apuna toimintakyvyn 
arviointiin kehitettyjä mittareita. Mittareita on useita ja ne mittaavat yhtä tai useaa toi-
miantikyvyn aluetta. Muistisairaan kongitiivisen suorituskyvyn arviointiin käytetään esi-
merkiksi MMSE-testiä (Mini-mental State Examination), joka on muistin ja tiedonkäsit-
telyn arviointiin tarkoitettu testi. Kokonaispistemäärä on 30 ja testissä tehdyt virheet 
vähentävät pistemäärää. Testituloksen ollessa 24 pistettä tai sitä heikompi tulos on 
merkkinä poikkeavasta suorituksesta. IADL-asteikkoa, (Instrumental Activities Of Daily 
Living), käytetään maailmanlaajuisesti. Asteikko arvioi ja mittaa potilaan päivittäisistä 
välineellisistä toimintojen selviytymistä, kuten kaupassa käyntiä, ruoan valmistusta, 
liikkumista kulkuvälineillä, rahojen käsittelyä, puhelimen käyttöä, pyykinpesua, talous-
töitä ja lääkkeistä huolehtimista. Tämän mittarin taustalla on ICF- asteikko suoritukset 
ja osallistuminen. (Eloranta – Punkanen 2008: 19–21; Heimonen – Voutilainen 2006: 
30–32; Stakes 2005:30; TOIMIA-toimintakyvyn mittaamisen ja arvioinnin kansallinen 
asiantuojaverkosto n.d.)   
 
Muistisairaan ihmisen ja läheisen arvio potilaan toimintakyvystä on keskeinen asia toi-
mintakyvyn ylläpitämistä ja edistämistä varten. Tärkeää on selvittää ne tekijät, jotka 
vahvistavat ja estävät toimintakyvyn muutosta. Muistisairauden eri vaiheissa toiminta-
kyky painottuu eri tekijöihin. Muistisairaan toimintakyvyn arvioinnissa on lähtökohtana 
elämäntarinatieto. Läheisten havaintojen avulla voidaan saada tärkeää tietoa tilanteen 
seurannan tueksi. (Heimonen – Voutilainen 2006:30–32.) Oikeudellisen toimintakyky 
voi heikentyä iän myötä ja syynä voi myös olla etenevä muistisairaus. Etenevä muisti-
sairaus vaikuttaa heikentävästi henkilön oikeudelliseen toimintakykyyn. (Mäki-Petäjä-
Leinonen – Juva – Pirttilä  2006: 945.)  Muistisairauden alkuvaiheessa muistisairas on 
oikeudellisesti toimintakykyinen, jolloin hän kykenee tekemään itseään tai omaisuutta 
koskevia päätöksiä. (Mäki-Petjäjä-Leinonen – Nikunmaa 2010.) 
 
 
2.1 Arjessa selviytyminen ja voimavarat 
 
 
Ikosen (2000) mukaan arjessa selviytyminen voidaan määritellä omakohtaisena koke-
muksena ja tuntemuksena jaksamisesta ja pärjäämisestä. Selviäminen on yksilökoh-
tainen asia ja tila, joka koetaan subjektiivisesti ja kokemuksellisesti. Ihminen antaa ta-
pahtumille erilaisia tarkoituksia ja merkityksiä. Arjessa selviytyminen voidaan määritellä 
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myös ilmiöksi, joka on syvästi koskettava elämisen peruskysymys. Toisaalta selviämät-
tömyys tarkoittaa jaksamattomuutta, uupumusta ja väsymystä. (Ikonen 2000, 13–14, 
41.) 
  
Selviytyminen on yhteydessä henkilön omiin voimavaroihin, joita hän on kokenut 
omaavansa. Voimavarat liittyvät ihmisen kokonaisuuteen eli fyysisiin, emotionaalisiin, 
sosiaalisiin ja hengellisiin osa-alueisiin. Ihmiset rakentavat erilaisia elämänhallinta- ja 
ongelmanratkaisukeinoja selvitäkseen erilaisista muutoksista (Ikonen 2000: 14–15).  
  
Muistisairaan elämänlaatua ja sen hallintaa tukee käsitys sairauden vaikutuksesta rea-
listisesti ja myös sen aiheuttamista muutoksista. Muistisairaat saattavat kokea herkästi 
erilaisia tunteita, kun kyvyt heikkenevät ja perheessä muistisairaan rooli voi muuttua ja 
he voivat tuntea myös pelkoa tulevaisuudesta. Toimintakyvyn heikentymiseen ja sai-
rauden aiheuttamien muutosten tukemiseen auttaa emotionaalisen tarpeiden tukemi-
nen. Muistisairasta voidaan ohjata jatkamaan normaalia elämää, tukemalla osallistu-
mista totuttuihin toimintatapoihin ja näin he saavat kokea arvostusta ja hyväksyntää. 
Muistisairaan kokema turvallisuus, varmuus, selviytyminen ja toiveikkuus auttavat sel-
viytymään arjesta. Tämä luo voimaatumisen kokemusta ja sitä kautta auttaa ymmärtä-
mään sairaudesta johtuvia tulevia muutoksia. Voimaantumisen tukeminen vaikuttaa 
potilaan elämänlaatuun. Toiveikkuus ja tulevaisuuden toivon herääminen ovat keskei-
siä asioita elämänlaadun ja mielekkyyden säilymisessä. (Heimonen – Voutilainen 
2006:15–19.) 
 
Heimosen (2005) mukaan muistisairaat työikäiset käyttivät apukeinoja arjessa selviy-
tymisen tukena. Käytännönläheiset tukimuodot olivat kalenterit ja päiväkirjat, jotka hel-
pottavat arjessa selviytymistä muistin tukena. Osa muistisairaista koki tärkeänä toisilta 
ihmisiltä saatua apua. Keskeinen rooli on ollut puolison tuki. Aktiviteetit toivat merkitys-
tä muistisairaan elämään ja sairauden taistelua vastaan. Sairastuneet kokivat saavan-
sa riittävästi tietoa sairaudesta ja se myös auttoi heitä ymmärtämään paremmin taudin 
vaiheita. (Heimonen 2005: 74–77.)  
 
Heimosen (2005) tutkimuksessa nousi esille kolme asiaa, jotka kannattaa ottaa huomi-
oon potilaan arjessa selviytymisessä: luopumisen ja symbolisten menetyksen tunnis-
taminen, totutun toiminnan muuttuminen ja sosiaalisten verkostojen muuttuminen. 
Diagnoosin jälkeen saatu psyykkinen tuki on koettu auttavan arjessa selviytymistä. 
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Ohjauksessa on tärkeää, että potilaalle annetaan tietoa sairauden vaikutuksista ja oi-
reista sekä kuinka voidaan ylläpitää edellytyksiä normaaliin elämään. Sosiaalinen ver-
kosto on tärkeää niin muistisairaan kuin omaisen arjessa selviytymiselle. Tutkimus 
osoitti, että muistipotilaalle ja läheiselle tarvitaan riittäviä tuki- ja palvelumuotoja, kun 
sairaus aiheuttaa selviytymisen haasteita. Vertaistuki, asiakaslähtöisyys ja omakohtai-
sen kokemuksen jakaminen vertaistukiryhmissä koetaan merkityksellisiksi. (Heimonen 
2005: 110–114.)   
 
 
2.2 Muistisairaan hoito ja kuntoutus 
 
 
Muistipotilaan hoitoon liittyy useita lakeja ja asetuksia. Lakeja ovat muun muassa pe-
rustuslaki, laki sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista, terveydenhuoltolaki, 
laki ikääntyneen väestön toimintakyvyn tukemisesta sekä iäkkäiden sosiaali- ja terve-
yspalveluista. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2013.) 
 
Etene (2008) esittää, että vanhusten kohtelu yksilönä on keskeistä. Hoito perustuu poti-
laan omiin tarpeisiin ja toiveisiin sekä kunnioitukseen hänen arvojaan ja näkemyksiään 
kohtaan. Vanhuksella on oikeus osallistua hoitoon ja hoitopaikkaa koskevaan päätök-
sentekoon. Oikeudenmukaisuuteen kuuluu, että potilaita, joiden hoidontarve on saman-
lainen, hoidetaan samanlaisten periaatteiden mukaisesti. Oikeus hyvään hoitoon ja 
kohteluun eivät saa riippua potilaan iästä, asuinpaikasta, sosiaalisesta asemasta eikä 
muistakaan henkilön ominaisuuksista. Lain mukaan potilasta on hoidettava yhteisym-
märryksessä hänen kanssaan. (Etene 2008: 10–14,16.) 
 
Hoito- ja kuntoutuspalveluiden jatkuvuuden turvaamiseksi on tärkeää, että hoitoketjut 
toimivat. Muistipotilaan hoidon tavoitteena on muistisairaan potilaan autonomian tur-
vaaminen, elämäntavan vaaliminen, arvokkuuden ja sosiaalisen verkoston ylläpitämi-
nen. (Tarnanen – Suhonen – Raivio 2010.) Asianmukaisella ja kokonaisvaltaisella hoi-
dolla voidaan siirtää potilaan laitoshoidon tarvetta (Laakkonen – Eloniemi-Sulkava – 
Pitkälä 2007: 1135–1140). Tämä puolestaan säästää yhteiskunnan sosiaali- ja terve-
ysmenoja ja edesauttaa potilaiden kotona asumista. 
Raivio, Laakkonen ja Pitkälä (2011:1) tutkivat Alzheimer-potilaiden puolisoiden mielipi-
teitä ja kokemuksia puolisoidensa saamasta tuesta ja hoidosta. Kyselyt tehtiin vajaalle 
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2 000:lle omaishoitajalle. Vajaa 15 % omaishoitajista vastasi, että heidän puolisoillaan 
oli ollut ongelmaa hoitoon pääsemisessä, huoltopalveluiden tai kotihoidon kanssa. Tut-
kimuksessa kiinnitettiin huomioita siihen, että omaishoitajan näkökannalta palvelujär-
jestelmä on monimutkainen, byrokraattinen ja toimii organisaatiokeskeisesti. (Raivio – 
Laakkonen – Pitkälä 2011:1.)  
  
Omaishoitajien kokemuksia dementiasta saatavasta tiedosta ja sen merkityksestä on 
tutkittu Suomessa vuonna 2006. Tutkimukseen osallistuneista omaishoitajista vain 38% 
kokivat, että potilaalle oli kerrottu dementian oireista ja kestosta riittävästi. Alle puolet 
omaishoitajista arvioi, että he itse olivat saaneet riittävästi tietoa dementian oireista ja 
kestosta. Puolet perheistä oli saanut kirjallista tietoa dementiasta. Omaishoitajista 41 % 
kokivat, että dementiapotilaiden jatkoseuranta oli diagnoosin jälkeen järjestetty hyvin. 
Omaisen arvio riittävästä keskustelusta ja tiedon saannista liittyivät erityisesti koke-
mukseen, että sairauden jatkoseuranta oli järjestetty hyvin. (Laakkonen – Eloniemi-
Sulkava – Pitkälä 2007: 1135–1140.) 
 
Heimonen (2005) muistuttaa, että muistisairauden alkuvaiheen kokemuksissa on suuri 
merkitys sille, miten muistinsairaat ja läheiset kokevat sairaudesta selviytymisen. Sai-
rastunut ja hänen omaisensa voivat kohdata jo monenlaisia selviytymisen haasteita 
ennen diagnoosin saamista. (Heimonen 2005:110–111.) 
 
Pirttilän mukaan ”kuntoutus voidaan mieltää prosessina, jonka avulla parannetaan sai-
rastuneen mahdollisuuksia elää ja osallistua omilla edellytyksillään, tuettuna, auttaa 
häntä toteuttamaan itsensä sairauden aiheuttamista rajoitteista huolimatta” (Pirttilä 
2004:11). Käypähoitosuosituksessa (2010) muistisairaan kuntoutuksessa otetaan 
useimmiten huomioon muistisairas, hänen omaishoitajansa ja perheensä. Atula (2010) 
totea, että muistisairaalla ja hänen omaisella on keskeinen rooli onnistuneessa kuntou-
tuksen suunnittelussa ja toteutuksessa. Muistisairaan henkilön autonomian ja hyvin-
voinnin tukeminen edellyttää tarpeiden ja toiveiden kuuntelua, jossa muistisairaan lä-
heinen toimii keskeisenä tulkkina. Muistisairauksissa kuntoutus kohdentuu paitsi fyysi-
seen, myös psyykkiseen, sosiaaliseen ja kognitiiviseen toimintakykyyn. Kuntoutus ym-
märretään laaja-alaisena lähestymistapana muistisairaan ongelmiin. Kuntoutus on poti-
laan, hänen läheisensä ja ympäristön muutosprosessi. (Atula 2010.)  
Kuntoutuksessa muistisairaan potilaan toimintakykyä yritetään parantaa ja ylläpitää. 
Tällöin myös muistisairaan elämänlaatu ja elämänhallinta lisääntyvät. Muistipotilaan 
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elämänlaatua ja toimintakykyä tukevat arjen askareet, liikunta ja sosiaaliset suhteet. 
Muistipotilaan kuntoutusta on myös oman näköisen elämän jatkamisen tukeminen. 
(Nikumaa – Juva 2012: 24–25.) Kuntoutuksen menetelmät on valittava yhdessä poti-
laan ja omaisen kanssa. Kuntoutuksessa on otettava huomioon sairauden erityispiirre 
ja mikä muistisairaus on kyseessä sekä sairauden vaikeusaste. Kuntoutuksen oikea 
ajoittaminen on tärkeää muistisairaiden kuntoutuksessa. Dementoivat sairaudet ovat 
eteneviä prosesseja, joissa potilaan toimintakyky muuttuu sairauden edetessä. Kuntou-
tuksen tavoitteet ja keinot vaihtelevat sairauden tilan ja vaikeusasteen mukaan. Lieväs-
sä sairaudessa tavoitteena on toimintakyvyn ylläpitäminen, jäljellä olevien taitojen ja 
kykyalueiden harjaannuttaminen. Keskivaikeassa sairauden vaiheessa jäljellä olevaa 
toimintakykyä yritetään ylläpitää. Vaikeassa sairauden vaiheessa kuntoutuksellisesti 
orientoituneella toiminnalla tuetaan potilaan vuorovaikutustaitojen säilymistä ja liikunta-
kyvyn ylläpitämistä sekä lisäongelmien ehkäisyä. (Pirttilä 2004: 12–13.)  
 
Muistipotilaan kuntoutuksessa keinot ovat muun muassa palveluita, kuten neuvontaa, 
terapiaa, apuvälinepalveluita ja teknisiä ratkaisuja. Lääkinnällisessä kuntoutuksessa 
apukeinot ovat terapioita, kuten fysio- ja toimintaterapia sekä kodin muutostöitä. Apu-
välineiden ja kodin muutostöiden avulla voidaan parantaa potilaan kotona selviytymis-
tä. (Pirttilä 2004: 12–13.) 
 
Muistipotilaan omaisen tuki auttaa sekä muistipotilasta että omaista selviytymään arki-
päivistään. Muistipotilaan omaiset ovat kokeneet tärkeinä ensitietokursseille osallistu-
misen. Muita merkittäviä arjen helpottavia asioita ovat muistipotilaan oikea-aikainen 
diagnosointi, muistipotilaan ajanmukainen hoito, käytösoireiden lievittäminen, osavuo-
rokautinen tai lyhytaikaisaikainen hoito, omaishoidontuki, omaisten vertaistuki ja virkis-
tyslomat. (Karppi 2001: 38.) Muistipotilaan omaisille on Alzheimer-yhdistyksen järjes-
tämiä vertaistukiryhmiä. Omaishoitajille on myös omia vertaistukiryhmiä. Omaishoito-
keskuksissa Kela järjestää myös sopeutumisvalmennuskursseja muistisairaille ja hä-
nen omaisilleen.  
  
Etenevä muistisairaus ei ole ainoastaan muistipotilaan sairaus, koska se vaikuttaa 
myös muistisairaan läheisten elämään. Muistisairaan toimintakyvyn heikkeneminen, 
persoonallisuuden ja käyttäytymisen muutokset vaativat sairaan läheisiltä voimia. Tilan-
teen muuttuessa muistisairaan läheiset joutuvat entistä enemmän vaatimusten ja rat-
kaisujen eteen, joihin ei välttämättä ole voinut etukäteen varautua. Tilanteiden muuttu-
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essa omaisilta vaaditaan käytännön asioiden ratkaisuja, tilanteen läpikäymistä ja asioi-
den henkistä työstämistä. (Heimonen 1997:113.)  
  
Sqrensen–Waldorff–Waldemar`in (2008) tutkimuksessa tutkittiin psykososiaalisen hoi-
to-ohjelman kokemuksia Alzheimerin tautia sairastavien kotona asuvien potilaiden hoi-
dossa. Kanssakäyminen muiden samanlaisessa tilanteessa olevien kanssa auttoi 
omaisia jaksamaan ja löytämään uusia keinoja tulla toimeen muistisairaan potilaan 
kanssa. Sekä potilaat, että hoitajat halusivat löytää pysyvän tukiryhmän psykososiaa-
lisenhoidon jälkeen. (Sqrensen – Waldorff – Waldemar 2008.) Heimosen (2005) tutki-
muksessa selvisi, että omaisten vertaistuki, asiakaslähtöisyys ja omakohtaisen koke-
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3. Muistisairaan hoito- ja kuntoutussuunnitelma 
 
 
Sosiaali- ja terveysministeriön laatima vanhusten hoidon ja palveluiden linjat vuoteen 
2015 – suosituksessa korostetaan asiakaslähtöisen hoito- ja palvelusuunnitelman te-
koa. Potilaille on tarkoitus laatia yksi yhteinen sosiaali- ja terveydenhuollon kattava 
suunnitelma. Suunnitelman tavoitteena on sopia palveluista, jotka tukisivat vanhuksen 
itsenäistä suoriutumista ja siihen tarvittavaa hoitoa ja hoivaa. Suosituksessa koroste-
taan, että edellytyksenä tulisi olla kaikilla sosiaali- ja terveystyöntekijöillä sama tietojär-
jestelmä. Suunnitelma mahdollistaisi palvelujen saumattomuuden sekä resurssien te-
hokkaan käytön. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2007: 18- 19.) 
 
Hoito- ja kuntoutussuunnitelma on asiakirja, johon kirjataan yhteistyössä potilaan ja 
potilaan läheisen kanssa muistisairaan tarvitsema hoito ja palvelut sekä niiden muoto 
ja arvioitu kesto. Samalla sovitaan hoito- ja kuntoutussuunnitelman tarkistamisen ja 
arvioinnin ajankohdat. Asiakaslähtöinen hoito- ja kuntoutussuunnitelma kokoaa, rajaa 
ja tuo ilmi asiakkaan kuntoutuksen tarpeet ja kuntoutumisen voimavarat, palvelujen, 
hoivan ja hoidon tarpeet sekä ehkäisevän työn mahdollisuudet. (Päivärinta – Haverinen 
2002: 3.) 
 
Käypä hoito -suosituksessa suositellaan, että jokaiselle muistipotilaalle laaditaan yh-
dessä potilaan ja hänen läheisensä kanssa yksilöllinen hoito- ja kuntoutussuunnitelma 
ja tarkistetaan samalla etuuksien tarve (Käypä hoito-suositus 2010). Hoito- ja kuntou-
tussuunnitelma tarkastetaan säännöllisesti 6–12 kuukauden välein potilaan vastuuhoi-
topaikoissa. Kun potilas siirtyy hoitoyksiköstä toiseen, tulisi tarkistaa hoito- ja kuntou-
tussuunnitelma. (Helsingin kaupunki itsehoito 2012.) 
 
Muistipotilaan yksilöllinen hoito-, kuntoutus- ja palvelusuunnitelman keskeinen sisältö 
kuuluu Käypä hoito suosituksen (2010) mukaan seuraavasti: kokonaistilanteen sään-
nöllinen seuranta ja arviointi 6–12 kuukauden välein, lääkehoidon tarkistus, oheissaira-
uksien hoito, muistisairauksien vaaratekijöiden hoito, yksilöllisesti räätälöidyt palvelut ja 
käytösoireiden hoito. Lisäksi ohjelmaan sisältyy ajoterveyden ja -turvallisuuden arvio, 
liikunnallisen, sosiaalisen ja psyykkisen kuntoutuksen arvio, muistiapuvälinearvio, ravit-
semustilan arvio, sosiaalietuuksien päivitys, edunvalvonta ja hoitotahto. Ohjaus ja neu-
vonta ovat olennaisessa osassa suunnitelmassa ja lisäksi omaisten kuuleminen ja tu-
keminen sekä seuraavasta seurantakäynnistä sopiminen. (Käypä hoito suositus 2010.)  
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Hoito- ja kuntoutussuunnitelman pohjalta hoitaja neuvoo ja opastaa muistisairasta ja 
hänen läheisiään kuntouttavissa, selviytymistä ja omatoimisuutta tukevissa toimenpi-
teissä. Oikea-aikaiset tukitoimet, etuuksien varmistaminen ja taloudelliset tukitoimet, 
omaisten oikeuksista tiedottaminen ja perheiden tukeminen sekä turvallisuutta lisäävät 
ratkaisut ja muistiapuvälineiden käyttö ovat myös tärkeitä hoito- ja kuntoutussuunnitel-
massa. Muistisairaan kuntoutuksella voidaan hidastaa sairauden etenemistä sekä tu-
kea ja pidentää muistisairaan kotona asumisen mahdollisuutta. (Käypä hoito suositus 
2010.) 
 
Muistipotilaan hoitoa ohjaa Suomessa käypä hoito suosituksen muistisairauksien diag-
nostiikka ja lääkehoito (Käypä hoito suositus (2010). Myös Suomen Alzheimer-
tutkimusseura on julkaissut suosituksen hyvistä hoitokäytännöistä muistisairauksien 
kaikissa vaiheissa (Suhonen ym. 2008 9-11). Helsingin kaupungin muistipotilaan hoitoa 
ohjaa muistipotilaan hoitoketju. (Muistipotilaan hoitoketju 2009: 3). 
 
Stakesin (2002, 5–7) mukaan hoitoketju on saman asiakkaan ongelmakokonaisuuteen 
kohdistuva suunnitelmallinen ja yksilöllisesti toteutunut hoitoprosessi, joka ylittää orga-
nisaatiorajat sosiaali- ja terveydenhuollossa. Hoitoketjua käytetään terveydenhuollossa, 
kun se on vain terveydenhuollon toimintaa sisältävä hoitokokonaisuus. Palveluketju 
nimitystä käytetään, kun siihen liittyy muiden toimialojen palvelua. Pessi (2011: 18–19) 
huomauttaa, että palveluketjulla ei välttämättä tarkoiteta suoraviivaisesti etenevää pro-
sessia, koska palveluketjut koostuvat verkkomaisista prosesseista. 
 
Röberg`in (2012) tutkimuksessa tuli esille, että toimiva palveluketju on potilaan toimin-
takykyä tukeva, potilasta ja omaista kunnioittava ja se toimii moniammatillisessa yhteis-
työssä, jossa tiedonkulku toimii. Muistipotilaan ja läheisen selviytymistä voidaan edis-
tää hoitoa ja palvelua koordinoimalla, saatavuudella, moniammatillisesti toimivalla ja 
asiantuntevalla hoitoketjulla. (Röberg 2012: 25–30.) 
 
Muistiliiton muistibarometria kyselyssä tulee esille, että kuntoutussuunnitelmien teke-
minen on yleistynyt viime vuosina. Vastaajista 18% arvioi saatavuuden siltä osin hy-
väksi. Kuntoutussuunnitelman sisältävän hoito- ja palvelusuunnitelma saatavuuden 
arvioi vähintään jokseenkin hyväksi 38% vastaajista. Kuntoutussuunnitelmien puute on 
uhkana hyvän hoidon ja kuntoutuksen toteutumiselle. Ilman kokonaisvaltaista suunni-
telmaa hoito on parhaimmillaankin sarja yksittäisiä toimenpiteitä. (Gränö ym. 2010:50.) 
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4. Tutkimuksellisen kehittämistyön toimintaympäristö 
 
 
Muistisairaan potilaan hoitoa Helsingissä ohjaa muistipotilaan hoitoketju, joka on tehty 
vuonna 2009. Sen lähtökohtana on sairauden toteaminen, hoidon suunnittelu ja toteu-
tus sekä kuntoutus. Varhain tehty diagnoosi ja varhain aloitettu hoito sekä kuntoutus 
ovat tehokkainta niin inhimillisesti että taloudellisesti. Muistipotilaan hoitoketjussa on 
määritelty, mitkä ovat eri toimijoiden tehtävät. Kuntoutuksen kannalta on tärkeä tunnis-
taa varhaisen kognitiivisen heikentymisen taustalla oleva sairaus. Ketjun kaikissa vai-
heissa huomioon otetaan omaisten osallistuminen potilaan hoitoon ja omaisille annet-
tavan tuen merkitys korostuu. (Muistipotilaan hoitoketju 2009: 3,5.) 
 
Hoidon onnistumisen edellytyksenä on saumaton yksilöllinen hoitoketju. Hoidon ja seu-
rannan siirtyessä terveysasemalle tai kotihoitoon potilaan hoito- ja kuntoutussuunnitel-
maa tulisi päivittää määräajoin yhdessä potilaan ja hänen läheistensä kanssa. Alla ole-





Kuvio 2.  Muistisairaan potilaan hoitoketju (Käypä hoito -suositus 2010: 25). 
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Kehittämistyöni toteutuu Helsingin kaupungin kuntoutuksen osaamiskeskuksen muisti-
poliklinikalle, joka käsittää niin neurologian poliklinikan kuin Laakson geriatrian muisti-
poliklinikat. Helsingissä muistipotilaat tulevat poliklinikalle lääkärin lähetteellä diagnos-
tiikka- ja konsultaatiopalveluihin. Palvelut järjestetään Laakson sairaalan tiloissa, joissa 
sijaitsee neurologian poliklinikka ja Laakson muistipoliklinikka. Neurologian poliklinikalle 
kuuluvat alle 75-vuotiaat potilaat ja Laakson ja Malmin geriatrian muistipoliklinikoilla yli 
75-vuotiaille avohoidon potilaat. Muistipotilaat kutsutaan muistipoliklinikoille läheistensä 
kanssa. 
  
Poliklinikoilla työskentelee neurologeja, sairaanhoitajia, toimistosihteereitä, neuropsy-
kologi, puheterapeutti, geriatreja ja sosiaalityöntekijöitä. Poliklinikoilla tehdään tarvitta-
vat tutkimukset potilaan muistitoiminnoista, selvitetään arjen toimintakyky ja mahdollisia 
muita toimintakykyyn vaikuttavia tekijöitä, kuten psyykkisiä oireita. Muistitutkimukset 
voivat olla esimerkiksi kuvantamistutkimuksia, aivo-selkäydinnesteen Alzheimerin tau-
din merkkiainetutkimuksia, neuropsykologisia tutkimuksia. Tarvittaessa voidaan konsul-
toida eri tahoja.  
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Tutkimuksellisen kehittämistyön tarkoituksena oli kehittää muistipoliklinikalla tapahtu-
vaa muistisairaan hoito- ja kuntoutussuunnitelman laadintakäytäntöä. Tavoitteena oli 




 1. Selvittää omaisten ja muistisairaan näkökulmasta, mitkä ovat muistisairaan arjessa 
selviytymisen kannalta keskeiset asiat, jotka tulee ottaa huomioon hoito- ja kuntoutus-
suunnitelman laadinnassa.   
2. Tuottaa kehittämisryhmässä hoito- ja kuntoutussuunnitelman keskeiset osa-alueet. 
3. Kuvata kehittämisryhmässä miten hoito- ja kuntoutussuunnitelman laaditaan, jotta se 
tukee muistisairaan arjessa selviytymistä. 
 
Tuotoksena syntyi kuvaus muistipoliklinikalla tapahtuvasta muistisairaan hoito- ja kun-
toutussuunnitelman laadintakäytännöstä. Tuotosta hyödynnetään tulevaisuudessa toi-
mintatapana Helsingin kaupungin muistipoliklinikalla. 
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6. Tutkimuksellisen kehittämistyön menetelmälliset ratkaisut  
 
 
Tässä tutkimuksellisessa kehittämistyössä käytettiin toimintatutkimuksellista lähesty-
mistapaa. Tutkimuksellinen kehittämishanke tähtää muutokseen ja siinä tavoitellaan 
jotakin parempaa tai tehokkaampaa toimintatapaa, jota aiemmin on tehty (Toikko — 
Rantanen 2009:16). Kehittämisprosessia voidaan kuvata spiraalina, jossa näkyy orga-
nisointi, toteutus ja arviointi. Spiraali sisältää useita peräkkäisiä kehiä, joissa kehittä-
mistoiminnan tuloksia arvioidaan uudelleen. (Toikko — Rantanen 2009: 49–50, 66–67.) 
Tarkoituksena on yhdessä eri toimijoiden kanssa kehittää toimintaa ja laadukkaampaa 
hoito- ja kuntoutussuunnitelma. Kehittämistoiminta etenee eri sykleissä, suunnittelun, 
toteutuksen ja arvioinnin avulla. 
 
Toimintatutkimus on tutkimusprosessi, jossa koko prosessin ajan tutkija kasvattaa tie-
toisuuttaan tarkasteltavasta ilmiöstä (Kiviniemi 1999: 74). Toimintatutkimuksella tarkoi-
tetaan toimintaa, jossa on tarkoitus kehittää toimintaa ja käyttää tietoa uusiin sovelluk-
siin (Heikkinen 2001: 170–179; Heikkilä — Jokinen – Nurmela 2008: 18). Toiminnan 
tavoitteena on ratkaista käytännön ongelmia ja samanaikaisesti luoda uutta tietoa ja 
ymmärrystä (Heikkilä — Jokinen – Nurmela 2008: 18; Ojasalo – Moilanen – Ritalahti 
2009. 36–41). Toimintatutkimus on tilanteeseen sidottua, itseään tarkkailevaa ja siinä 
toimitaan yhteystyössä, joten se on osallistavaa toimintaa (Metsämuuronen 2001: 28). 
Toimintatutkimuksessa käytäntö ja teoria nähdään asian eri puolina eikä erillisinä osi-
na. Toimintatutkimuksen lähtökohtana on reflektiivinen ajattelu. Sen avulla pyritään 
ymmärtämään uudenlaista toimintaa ja sitä kautta kehitetään uutta toimintaa. (Heikki-
nen 2001: 170–179.) Reflektiivisestä kehästä syntyy ajassa etenevä prosessi (kuvio 3), 
jossa toiminta ja ajattelu liittyvät toisiinsa peräkkäisinä suunnittelun, toiminnan, havain-
noinnin ja uudelleensuunnittelun syklinä. (Heikkinen 2001: 170–179; Heikkinen – Rovio 
– Kiilakoski 2008: 80.)  
 




Kuvio 3. Toimintatutkimuksen spiraali mukaillen (Heikkinen 2001:177). 
 
Toimintatutkimuksessa tutkija on mukana toiminnassa ja sen kehittämisessä, eli hän on 
toimiva subjekti eikä puolueeton tarkkailija (Heikkinen — Jyrkämä 1999: 44). Tässä 
kehittämishankkeessa edetään toimintatutkimuksen suunnittelusykliin (kuvio 4), jonka 
sisällä tapahtuu pieninä sykleinä suunnittelu, toiminta, havainnointi ja reflektointi.  
  
Kuvio 4. Toimintatutkimuksen suunnittelun sykli mukaillen (Heikkinen - Roivio -  Syrjälä 
2006:81). 
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Menetelmät mahdollistavat sen, että kehittämistyössä päästiin olevien toimijoiden hil-
jaiseen tietoon, jolloin tutkimusaineisto voidaan kerätä esimerkiksi kyselyllä, ryhmä-
haastattelulla tai havainnoimalla. Yleisesti käytetty menetelmä on toimijoiden keskuste-
lut, jota on mahdollista kuvata yhteisesti hyväksyttyihin mielipiteisiin ja näkemyksiin 
kohdistuvaksi keskusteluksi, joka jatkuu koko kehitysprosessin ajan vaiheesta toiseen. 
(Ojasalo – Moilanen – Ritalahti 2009: 58 -62.) 
 
 
6.1 Kehittämistyön eteneminen ja aikataulu 
 
 
Tutkimuksellisen kehittämistyön aihe alkoi muovautua opintojen alkamisen jälkeen lo-
kakuussa vuonna 2012. Varsinainen kehittämistyön suunnittelu alkoi joulukuussa 2012. 
Tutkimuslupa haettiin Helsingin kaupungin sosiaali- ja terveysvirastolta ja sopimus teh-
tiin Metropolia Ammattikorkeakoulun kanssa. Kuviossa 5 on kuvattu tutkimuksellisen 
kehittämistyön aikataulu.  
 




Kuvio 5. Tutkimuksellisen kehittämistyön eteneminen ja aikataulu. 
 
Tutkimuksellisen kehittämistyön luvan myöntämisen jälkeen, työ käynnistyi kutsumalla 
asiantuntijaryhmän kokoon. Sen jälkeen työ jatkui haastateltavien etsimisellä. Haasta-
teltavat ottivat yhteyttä kehittämistyön tekijään yhteyttä saatujen yhteystiedon perus-
teella. Haasteena oli haastateltavien saaminen. Haastattelut toteutettiin syys- loka-
kuussa 2013. Haastattelujen jälkeen aineisto analysoitiin ja tulokset tuotiin ensimmäi-
seen asiantuntijaryhmän tapaamiselle joulukuussa 2013. Toiseen asiantuntijaryhmän 
tapaamiseen toin ensimmäisellä asiantuntijaryhmän tapaamisella tuotetut materiaalit. 
Lopullinen tuotos esiteltiin muistipoliklinikan kehittämisiltapäivillä toukokuussa 2014. 
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6.2 Haastateltavien ja asiantuntijoiden valinta ja kuvaus 
 
 
Kehittämistyöhön haastateltiin muistipotilaita ja muistipotilaan omaisia neljää henkilö 
yhteensä. Muistipotilaiden haastattelu omaisineen toi tähän kehittämishankkeeseen 
myös lisää olennaista tietoa siitä, miten hoito- ja kuntoutussuunnitelmaa pitäisi kehittää. 
Haastateltavat valittiin muistipoliklinikoilta lääkäreiden suosituksesta. Haastatteluun 
tuleville muistipotilaille tehtiin valintaan kriteerit yhdessä neurologian kanssa, jotka oli-
vat: 
 
1. Muistipotilaat on hoidossa Kuntoutuksen osaamiskeskuksen muistipoliklinikalla. 
2. Muistipotilailla muistisairaus lievässä vaiheessa, MMSE-testi (minimental-state 
examination) oli vähintään 22 pistettä, jotta hän on kykenevä itse tekemään 
päätöksen, haluaako osallistua haastatteluun ja ymmärtää kehittämistyön tar-
koituksen.  
3. Haastateltavilla ei saa olla puheen ymmärtämisen ja tuottamisen vaikeutta 
(afasiaa). 
 
Kehittämistyön haastatteluihin sopiviin potilaisiin ja omaisiin olivat poliklinikan lääkäri tai 
hoitaja yhteydessä. He antoivat heille tutkimushenkilötiedotteen (Liite 2.) Liitteessä 
olevan yhteystiedon perusteella, potilaan omaiset ottivat yhteyttä haastattelijaan, näin 
haastatteluun ei painostettu osallistumaan vaan se perustui vapaehtoisuuteen. Yhtey-
denottojen perusteella sovittiin haastatteluajat. Ennen haastattelun alkua kävimme läpi 
suostumusasiakirjan (Liite 3.) Jokainen haastatteluun osallistuja allekirjoitti asiakirjan.  
 
Haastateltavat olivat iältään 73–88-vuotiaita. Haastatellut muistisairaat olivat mies ja 
nainen. Muistisairaan läheiset olivat puolisoita. Muistisairaiden diagnoosi on alzheime-
rintauti, heidät oli diagnosoitu vuosina 2012 ja 2013.  
 
Asiantuntijaryhmä koottiin neurologista, geriatrista, muistipoliklinikan sairaanhoitajasta, 
muistikoordinaattorista, toimintaterapeutista, fysioterapeutista ja terveysaseman muis-
tihoitajasta. Asiantuntijaryhmä rajattiin niihin henkilöihin, jotka kuuluvat olennaisenosa-
na muistisairaan potilaan hoitoketjuun. Asiantuntijaryhmä valittiin geriatrin kanssa käy-
dyt keskustelun pohjalta. Asiantunturyhmään kutsuttiin henkilöitä, jotka osallistuivat 
siihen vapaaehtoisesti. Asiantuntijaryhmä kokoontui kaksi kertaa, jolloin käsiteltiin ai-
heita yhteistoiminnallisen menetelmien kautta ja lopuksi yhdessä keskustelemalla. Itse 
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olin asiantuntijaryhmässä koordinoija. Ennen kehittämisryhmän alkua lähettiin asian-
tuntijaryhmälle tutkimushenkilötiedotteen (Liite 1.) ja ennen ryhmän alkua pyysin kaikil-
ta suostumusasiakirjaan allekirjoitukset (Liite 3.). 
 
 
6.3 Aineiston kerääminen 
 
 
Haastattelu on keskustelu, joka alkaa tutkijan aloitteesta ja usein hänen ehdoillaan. 
Haastattelussa pyritään saamaan tietoa siitä, mitä tukittava ajattelee tutkittavista asiois-
ta ja ilmiöistä. (Eskola – Vastamäki 2001: 24.) Haastattelun avulla pyritään saamaan 
haastateltavilta mahdollisimman luotettavaa tietoa. Haastattelussa on tärkeää se, miten 
haastattelija osaa tulkita haastateltavan vastauksia. (Hirsijärvi – Remes – Sajavaara 
2003: 191–197; Tuomi – Sarajärvi 2009: 75–76.) 
 
Teemahaastattelu on välimuoto lomake- ja avoimen haastattelun välillä. Siinä on tyypil-
listä, että haastattelun aihepiirit eli teemat ovat tiedossa, mutta niiden järjestys ja tarkka 
muoto voivat olla erilaisia jokaisessa haastattelussa. (Hirsijärvi – Remes – Sajavaara 
2003: 191–197; Tuomi – Sarajärvi 2009: 75–76.) Teemahaastattelu sopii tilanteisiin, 
joissa ei olla välttämättä varmoja siitä, mitä asioita haastateltavat tuovat esiin (Ojasalo 
– Moilanen – Ritalahti 2009: 41–42). Teemahaastattelussa on tietyt teemat, joista kes-
kustellaan. Haastateltavan ääni tulee hyvin kuuluviin ja teemahaastattelu ottaa huomi-
oon, että keskeisiä asioita ovat ihmisten tulkinnat asioista ja heidän asioille antamat 
merkitykset, jotka syntyvät vuorovaikutuksessa. (Hirsjärvi - Hurme 2008, 47 –  48.)  
Haastattelua käytetään aineistonkeruumenetelmänä, jos halutaan korostaa yksilöä, 
jolla on mahdollisuus tuoda esiin itseään koskevia tietoja mahdollisemman vapaasti 
yksilönä. Haastattelu kehittämistyössä voidaan yhdistää toisiin menetelmiin, koska ne 
tukevat toisiaan. Haastattelun tehtävä voi olla asioiden selvittäminen tai syventäminen. 
(Ojasalo – Moilanen – Ritalahti 2009: 95.) Laadullisessa tutkimuksessa tutkittavien 
joukko voidaan valita sen mukaan, kenellä on kokemuksia tutkittavasta ilmiöstä. Aineis-
to voidaan valita harkinnanvaraisesti. Tutkimukseen osallistujien on oltava halukkaita 
kertomaan kokemuksistaan ja osallistujien määrä voi vaihdella tutkimuksen tarkoituk-
sen mukaan muutamista enintään muutamiin kymmeniin. (Paunonen – Vehviläinen-
Julkunen 1998.)  
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Aineistonkeruun suunnittelin alla olevan taulukon (taulukon 1) mukaisesti. Aineiston 
keruu aloitettiin haastattelemalla muistisairaita ja heidän omaisiaan. Suunnittelen tee-
mat ja kysymykset laadittiin etukäteen tarkoituksen mukaisesti tutkimuksellisen kehit-
tämistyön teoreettisen taustan perusteella (Liite 4.). Teemahaastattelussa eteni ennalta 
suunniteltujen teemojen mukaisesti, mutta haastateltavilla oli myös mahdollisuus tuoda 
ilmi tutkittavaan ilmiöön liittyviä asioita, joita en itse olisi osannut kysyä. Aineiston keruu 
jatkui aisantuntijaryhmässä kahdella eri kertaa ennalta suunniteltujen teemojen mukai-
sesti. Asiantuntijaryhmä kokoontui kaksi kertaa yhteiskehittelyyn ja ryhmäkeskusteluun, 
kuhunkin ryhmätapaamiseen käytetiin aikaa 1.5 tuntia. 
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Ensimmäisen kehittämistehtävän aineistonkeruu aloitettiin haastattelulla. Tässä kehit-
tämiskysymys oli selvittää omaisten ja muistipotilaan näkökulmasta, mitkä ovat muisti-
sairaan arjessa selviytymisen kannalta keskeiset asiat, jotka tulee ottaa huomioon hoi-
to- ja kuntoutussuunnitelman laadinnassa. Haastatteluun käytettiin teemahaastattelu-
runkoa (Liite 4.) Haastattelussa poikkeaminen edeltä suunnitellun rungon ulkopuolelle 
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oli sallittua. Teemat nousivat aikaisimmista tutkimuksista ja tämän työn teoriaosuudes-
ta.  Haastattelut tehtiin poliklinikalla tai muistisairaan kotona. Haastatteluissa olivat 
muistisairas ja läheinen yhtä aikaa. Kysymykset esitettiin kummallekin yhtä aikaa. En-
simmäiseen haastatteluun meni aikaa 45 minuuttia ja toiseen yksi tunti. Haastattelut 
nauhoitettiin ja jokaiselta haastateltavalta pyydettiin lupa ennen haastattelun aloittamis-
ta suostumusasiakirjaan (Liite 3.) Muistipotilaiden ja läheisen haastattelun jälkeen 
haastattelu litteroitiin. Litteroitua aineistoa tuli Arial 11, riviväli 1 ja 14 sivua yhteensä. 
 
Toisen kehittämistehtävän aineistonkeruu tehtiin asiantuntiryhmässä. Ensimmäisessä 
asiantuntijaryhmän tapaamisessa olivat paikalla neurologi, geriatri, fysioterapeutti ja 
muistikoordinaattori. Ensimmäisellä tapaamisella oli tarkoitus vastata tutkimuskysy-
mykseen kaksi: tuottaa kuvaus siitä, mitkä ovat kehittämisryhmässä hoito- ja kuntou-
tussuunnitelman keskeiset osa-alueet? Tapaamiskerta sisälsi aluksi katsauksen tämän 
työn tavoitteesta ja tarkoituksesta, sekä käytiin läpi muistipotilaiden ja läheisten saa-
masta tuottamista tuloksista. Aineistonkeruumenetelmänä sovellettiin näyttelykävely-
menetelmää. Näyttelykävelyn lähtökohtana on yhteistoiminnallisuus. Näyttetykävely  
(gallery Walk) on tilassa tapahtuva tarkastelu ja arviointitilanne. Sen ideana on, että 
osallistujat jaetaan ryhmiin ja valitusta teemasta ryhmä valmistaa posterin. Tuotos laite-
taan seinälle ja osallistujat jaetaan uuteen ryhmään, jossa he tutustuvat tehtyihin poste-
reihin. Näyttelykävelyssä jokainen osallistuja kiertää kaikki posterit ja lopuksi keskustel-
laan yhteisesti postereiden aiheista. (Kupias 2011.)  
 
Kehittämisryhmän ensimmäisen tapaamisen aineistoa syntyi näyttelykävelystä. Näytte-
lykävely toteutettiin niin, että jokaiselle jaettiin keltaisia ja punaisia post-it lappuja. Jo-
kainen ryhmän jäsen merkitsi punaisella lapulla postereissa olleita tärkeitä asioita ja 
keltaisella lapulla merkityksellisiä asioita, joita nousi lisäksi esille. Näyttelykävelyn olin 
tehnyt haastattelujen aineistonanalyysin kautta saadusta tuloksesta kuusi eri posteria. 
Postereiden aiheet olivat suunnitelman laadinta, arjen tukitoimet, toimintakyvyn kirjaa-
minen, omaisen näkökulma, suunnitelman päivittäminen ja viimeisenä oli avoin kysy-
mys: jotain muuta aiheeseen liittyvää. Lopuksi kävimme jokaisen posterin yhdessä läpi 
keskustellen, jotta asioista syntyisi yhteinen ymmärrys. Tämä keskustelu nauhoitettiin. 
Ryhmän kokoontumisen jälkeen kirjoitin nauhoitetun keskustelun auki, josta tehtiin ai-
neistonanalyysi. 
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Kolmannen kehittämiskysymyksen aineistonkeruu tapahtui toisessa asiantuntiryhmän 
tapaamisessa. Asiantuntijaryhmässä olivat paikalla neurologi, geriatri, fysioterapeutti, 
muistikoordinaattori, sairaanhoitaja, toimintaterapeutti ja terveysaseman muistivastuu-
hoitaja. Tapaamisen aluksi käytiin läpi tämän kehittämistyön tavoite, tarkoitus ja edelli-
sen kerran aineiston analyysin tulokset. Edellisen tapaamiskerrasta tehty aineistonana-
lyysi oli lähetetty muutamaa päivää aiemmin asiantuntijaryhmän jäsenille, johon he 
olivat tutustuneen etukäteen. Lopuksi kävimme läpi tämän kertaisen tapaamisen tutki-
muskysymyksen, joka oli kuvata kehittämisryhmässä miten hoito- ja kuntoutussuunni-
telma laaditaan. Ryhmä jakaantui kahtia learnin cafee– learning työskentelyyn. Kah-
teen eri pöytään oli laitettu fläppitaulu keskusteluaiheineen. Ensimmäisen pöydän aihe 
oli ketkä, miten ja milloin hoito- ja kuntoutussuunnitelma tehdään ja milloin se päivite-
tään? Toisen pöydän aihe oli suunnitelman sisällölliset asiat. Kummastakin aiheesta 
keskusteltiin 15–20 minuuttia, jonka jälkeen kummastakin pöytäryhmästä nimettiin yksi 
henkilö emännäksi, joka jäi pöytään kirjaajaksi. Pöytäryhmäläiset, lukuun ottamatta 
emäntiä, vaihtavat paikkaa ja keskustelu jatkuu pöytäryhmään määrätyn aiheen mu-
kaan. Keskustelun päättyä ryhmät tekivät keskustelusta yhteenvedon, joka purettiin 
yhdessä läpi keskustelemalla ja kommentoimalla yhteisen ymmärryksen saamiseksi. 
 
 
6.4 Aineiston analysointi 
 
 
Keräämäni aineiston käsitteltiin aineistolähtöisesti 1) aineisto pelkistettiin 2) aineisto 
ryhmiteltiin ja 3) abstrahoitiin eli luotiin teoreettisten käsitteet. Aineiston pelkistämisessä 
aineisto muokataan niin, että tutkimuksesta jätetään pois kaikki tutkimukselle epäolen-
naiset asiat. Tutkimustehtävä ohjasi miten aineistoa pilkotaan. Analysoinnin alussa 
määritellään analyysin yksikkö, onko se sana, lauseen osa vai ajatuskokonaisuus. Va-
lintaa ohjaa myös tutkimustehtävä ja aineiston laatu. (Tuomi – Sarajärvi 2009: 108–
110.)  
 
Ensimmäisen kehittämistehtävän aineisto käsiteltiin aineistolähtöisesti. Analysointi yk-
sikö tässä työssä on ajatuskokonaisuus. Seuraavaksi on esitetty esimerkkiotos sisäl-
lönanalyysin etenemisestä (Taulukko 2.) 
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Taulukko 2. Näyte muistisairaan ja läheisen haastatteluaineiston analyysistä 
Pelkistetty ilmaus alaluokka yläluokka Yhdistetty luokka 
Lääkitystä ei sillä 
tavalla voi kirjata, 








sen tukena  Hoitosuunnitelmaan 
voi kirjata lääkityk-
sen, mutta sehän 
muuttuu 
Meidän fysiotera-
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Haastattelut litteroitiin ja niille tehtiin aineiston analyysi (Liite 5.) Aineistolähtöinen ana-
lyysin jälkeen tein aineistosta kuusi eri posteria sisällön analyysistä (Liite 6). Aineistosta 
nousi viisi eri osa-aluetta, jotka olivat suunnitelman laadinta, arjen tukitoimet, toiminta-
kyvyn kirjaaminen, omaisen näkökulma, suunnitelman päivittäminen ja lisäksi lisäsin 
aiheen jotain muuta mitä aineistosta ei noussut esiin. 
 
Toisen kehittämistehtävän aineiston analyysi syntyi näyttelykävelystä. Kuvassa 1 näyt-
telykävelyn posteri, johon asiantuntijaryhmä on lisännyt post-it laput.  
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Kuva 1. Kuva suunnitelman laadinta posterista. 
 
Lopuksi aineisto syntyi käydystä keskustelun nauhoitteesta, josta tein sisällön analyy-
sin (Liite 7). Esimerkki analyysistä taulukossa 3. 
 
Taulukko 3.  Näyte sisällön analyysistä kehittämistyön ensimmäisestä tapaamisesta. 
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Kolmannen kehittämistehtävän tuottama aineisto syntyi toisessa asiantuntijaryhmän 
tapaamisessa. Sen tavoitteena oli tuottaa kuvaus hoito- ja kuntoutussuunnitelman laa-
dintatavasta. Kehittämisryhmä otti huomioon aiemmin tuotetut aineistot. Ryhmä käytti 
yhteiskehittämisessä learning cafee-menetelmää. Lopuksi tuotokset käytiin läpi keskus-
tellen, joka nauhoitettiin. Ryhmän kokoontumisen jälkeen tein saadusta tuotoksesta 
aineiston analyysin (Liite 8.) Taulukossa 4 on ote analyysin etenemisestä.  
 
Taulukko 4. näyte sisällön analyysistä kehittämistyön toisesta tapaamisesta 
Pelkistetty ilmaus Alaluokka  Yläluokka 
Kuntoutussuunnitelman 
tekemiseen osallistuu ydin-
ryhmä eli potilas, läheinen, 










mässä ja tarvittaessa pyy-
detään muita erityistyönte-
kijöitä mukaan  
Ydinryhmä tekee siihen 
rungon ja tarvittaessa ote-
taan mukaan erityistyönte-
kijöitä mm. ravitsemustera-
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7. Tutkimuksellisen kehittämistyön tulokset 
 
 
7.1 Hoito- ja kuntoutussuunnitelmaa laadittaessa huomioon otettavat tekijät muistipoti-
laan arjessa selviytymisen kannalta omaisten ja muistipotilaiden näkökulmasta 
 
Muistipotilaan ja omaisen haastatteluista nousi esille suunnitelman laadinta, arjessa 
selviytymisen tukeminen, toimintakyvyn kirjaaminen, suunnitelman päivittäminen ja 
omaisen näkökulma. 
 
Suunnitelman laadinnassa pidettiin tärkeänä, että se tehdään mahdollisimman pian 
diagnoosin tai lääkärin käynnin jälkeen. Haastattelemani muistipotilaat ja heidän omai-
sensa kokivat, että hoito- ja kuntoutussuunnitelmaa tehdessä mukana olisi hyvä olla 
moniammatillinen tiimi: potilas, läheinen, sairaanhoitaja, lääkäri, sosiaalityöntekijä ja 
tarvittaessa muita työntekijöitä mahdollisuuksien mukaan. Potilaan läheisen mukana 
olemista suunnitelmaa tehdessä pidettiin erittäin tärkeänä. Haastateltavien mielestä ei 
ollut merkitystä sillä, missä suunnitelma tehdään. Potilaan ja omaisten mielestä oleelli-
sin asia on suunnitelman tekeminen moniammatillisessa tiimissä.  
 
Haastatellut kokivat, että suunnitelma tulisi olla kirjallisena muistisairaan mukana pidet-
tävänä, mutta myös sähköistä suunnitelmaa pidettiin tärkeänä. Ajantasaisia sosiaali- ja 
terveydenhuollon yhteystietoja suunnitelmassa pidettiin erityisen tärkeinä, jotta muisti-
sairas ja hänen omaisensa osaavat ottaa tarvittaessa yhteyttä oikeaan paikkaan. (Ku-
vio 6.)  




Kuvio 6: Hoito- ja kuntoutussuunnitelman laadinta 
 
Haastatellut muistipotilaat ja heidän omaisensa kokivat arjen tukitoimien kartoittami-
sen, niistä kertomisen sekä kirjaamisen merkittävinä asioina. Erityisesti liikunnan, ravit-
semuksen ja lääkityksen kartoittaminen ja kirjaaminen nousivat esille. Haastateltavat 
kokivat tarpeellisena fysioterapian ja omaehtoisen harjoitteiden ohjeiden antamisen. 
Kotihoidon palveluista kertomisesta pidettiin tärkeänä, kuten kauppa- ja siivouspalve-
lusta. Haastateltavat huomauttivat, että inkontinenssin puheeksi ottaminen ja kirjaami-
nen suunnitelmaan on oleellinen asia. Etuuksien tarkistamisen haastateltavat kokivat 
myös olennaiseksi asiaksi. Sosiaaliset tukitoimet, kuten päivätoiminta sekä keskustelun 
ja henkisen tuen mahdollisuus, koettiin merkitykselliseksi ottaa huomioon suunnitel-
massa. (Kuvio 7.) 




Kuvio 7. Arjen tukitoimet. 
 
Toimintakyvyn kirjaaminen ja sen säännöllinen tarkistus koettiin muistipotilaiden ja 
heidän omaisten keskuudessa tärkeänä. Muistipotilaan omaisten haastattelu nousi 
merkittäväksi tekijäksi todellisen toimintakyvyn selvittämiselle ja kirjaamiselle. Haasta-
teltavien mielestä sosiaaliset kontaktit nousivat merkitykselliseksi toimintakyvyn arvioi-
misessa.  Kyselylomakkeet IADL ja  PADL, jotka arvioivat potilaan selviytymistä päivit-
täisissä toiminnoissa tukevat tämän informaation esiin saamista. (Kuvio 8.) 





Kuvio 8. Toimintakyvyn kirjaaminen.  
Omaisen näkökulmasta arjessa jaksamisen kysymistä ja puolison tukea pidettiin mer-
kittävänä tekijänä ja vertaistuen mahdollisuutta arvokkaana. Lyhytaikaisen hoidon jak-
sot (LAH) ja omaishoitajien etuuksien tarkistamisen muistisairaan omaiset kokivat tär-
keiksi asioiksi. (Kuvio 9.)  





Kuvio 9. Muistisairaan omaisen näkökulma. 
 
Suunnitelman päivittämisen tarve haastateltavien mielestä on joko omaisen tai ter-
veydenhuollon suunnalta tuleva tarve. Päivittämisessä päivitetään tarvittavat tiedot ja 
lisäksi toimintakyvyn kartoitus, lääkityksen sekä ravitsemuksen seuranta. Muistipotilai-
den ja heidän omaistensa mielestä suunnitelman päivittämisessä säännöllisyys on tär-
keää. (Kuvio 10.)  





Kuvio 10. Suunnitelman päivittäminen. 
 
 
7.2 Hoito- ja kuntoutussuunnitelman keskeiset osa-alueet asiantuntijaryhmän näkökul-
masta 
 
Asiantuntijaryhmän ensimmäisessä kehittämisen tapaamisessa nousi esille kolme ko-
konaisuutta: suunnitelman tekeminen, sisällölliset asiat, yhteystiedot ja päivittäminen.  
Asiantuntijat kokivat, että suunnitelma tehdään ydinryhmässä, joka koostuu hoitajas-
ta, lääkäristä, potilaasta ja läheisestä. Asiantuntijaryhmän jäsenet muistuttivat myös, 
että muistipotilas ja hänen läheinen olisi hyvä olla mukana suunnitelman tekemisessä 
alusta alkaen.  
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Diagnoosin jälkeen lopullisen suunnitelman tekeminen tapahtuu hoitajan vastaanotolla 
poliklinikalla, jossa ovat mukana mahdollisuuksien mukaan koko ydinryhmä. Suunni-
telma olisi hyvä olla konkreettinen, eikä siinä olisi byrokraattista lääkäritekstiä. Potilaan 
voimavarat, elämänhistorian ja toiveet tulee olla suunnitelman lähtökohtana. Ilmapiiri 
koetaan tärkeäksi suunnitelman tekemisessä. Asiantuntijaryhmän mielestä suunnitelma 
olisi hyvä olla paperiversion lisäksi myös potilastietojärjestelmässä (pegasoksessa).  
 
Asiantuntijaryhmä korosti suunnitelman sisällöllisiä asioita: arjen selviytymisen kirjaa-
mista, toimintakykyä, arjen tukitoimia, lääkitystä, ravitsemusta ja omaisten tukemista. 
Kuviossa 11 on esitetty asiantuntijaryhmän kokoamat asiat, jotka tulisi olla muistipoti-
laan suunnitelmassa. Arjessa selviytymisen kirjaaminen koettiin lähtökohtana suunni-
telman tekemisessä. Arjessa selviytymiseen kuuluu useita tukitoimia kuten kotihoito, 
apuvälineet, kuljetuspalvelu, apteekin lääkejako, kauppa- ja siivousapu, turvapuhelin, 
järjestötoiminta, pankkiasioiden hoitaminen ja päivätoiminta. Asiantuntijaryhmä koki 
myös merkittävänä asiana, että ajo- ja aseluvat kartoitetaan sekä kuljetuspalvelusta 
kirjataan osana suunnitelmaa. Lisäksi tukipalveluista kertominen ja niiden kartoitus, 
kuten monipuoliset palvelukeskukset, kolmas sektori ja liikuntavirasto, tulisi olla suunni-
telmassa kirjattuna. Kuntoutuksen tukitoimien kartoittaminen, esimerkiksi sosiaaliset 
kontaktit, henkinen tuki, sopeutumisvalmennus-kurssit, kognitiivisten harjoitteiden an-
taminen ja muistin apuvälineiden kartoittaminen kuuluvat tärkeänä osana suunnitelman 
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Kuvio 11. Suunnitelman sisällölliset asiat asiantuntiryhmän näkemyksenä. 
 
Muistipotilaan toimintakyvyn esiin saamiseksi läheisen haastattelu koettiin erittäin tär-
keäksi. Muistipotilaan taudin eteneminen näkyy toimintakyvyssä. Tämän vuoksi asian-
tuntijaryhmässä pohdittiin, tulisiko toimintakykytestit, puristusvoima - ja 10 metrin käve-
lytesti ottaa muistipoliklinikalle käyttöön.   
 
Asiantutkijaryhmä pohti myös omaisten jaksamista ja fyysisen toimintakyvyn seurantaa, 
miten se tapahtuisi ja miten sitä tuetaan?  Ryhmä mietti, kuinka kirjataan omaisten har-
   36 
 
  
rastukset ja iloa tuottavien asioiden mahdollistaminen. Omaisen saama vertaistuen 
kartoittaminen ja siitä kertominen koettiin merkityksellisenä, erityisesti silloin, kun omai-
nen on muistipotilaan omaishoitajana. Omaisen mahdolliset tukitoimet ovat: pariterapia, 
omahoitajuus, vertaistukiryhmät ja omahoitovalmennus. Asiantuntijaryhmä pohti myös 
sitä, että omaiselle pitäisi kertoa tietoa muistisairaudesta, koska tieto vaikuttaa siihen, 
miten omainen näkee tulevaisuuden niin omasta kuin muistisairaan näkökulmasta. Asi-
antuntijaryhmä muistutti myös, että jossakin vaiheessa muistipotilaan hoitotahdon sel-
vittäminen ja edunvalvonta ja valtakirja-asiat tulisi ottaa esille. (Kuvio 11.) 
 
Asiantuntijaryhmän mukan ravitsemuksen kirjaaminen ja kartoittaminen koettiin tärkeä-
nä olla suunnitelmassa. Muistipotilaan liikunnan harjoittaminen ja liikkumiskyvyn selvit-
täminen sekä mahdolliset kaatumiset tulisi kirjata ylös. (Kuvio 11.) Ryhmäkeskustelus-
sa nousi esille myös muita sisällöllisiä asioita: olisi hyvä mitata muistipotilaalta veren-
paine sekä istuen ja seisten ensikäynnillä ja painonseuranta ensi- ja uusintakäynnillä 
poliklinikalla.  
 
Hoidon siirryttyä muistipoliklinikalta pois seuranta tapahtuu joko kotihoidossa, terve-
ysaseman muistihoitajalla tai muistikoordinaattorilla. Suunnitelmassa pitäisi lukea sel-
keästi kuka on seurannasta vastaava terveydenhuollon henkilö. Tällöin muistisairas tai 
omainen tietää keneen ottaa yhteyttä, mikäli on tarvetta. Suunnitelmaan tulisi merkitä 
myös seuraava kontrollikäynti. (Kuvio 11.) 
 
 




Hoito- ja kuntoutussuunnitelman laadinnasta asiantuntijaryhmällä nousi esille kysymyk-
sen ketkä, miten ja milloin hoito- ja kuntoutussuunnitelma tehdään sekä milloin se päi-
vitetään? 
 
Suunnitelman hahmotelmaa aletaan tehdä muistisairaan ensimmäisellä poliklinikka-
käynnillä. Kuntoutussuunnitelman tekemiseen osallistuu ydinryhmä, jossa ovat mukana 
ainakin muistisairas, hänen läheinen, muistipoliklinikan hoitaja ja lääkäri. Tarvittaessa 
hoito- ja kuntoutussuunnitelman tekemiseen pyydetään mukaan erityistyöntekijöitä, 
   37 
 
  
kuten ravitsemisterapeutti, fysioterapeutti, sosiaalityöntekijä, toimintaterapeutti, puhete-
rapeutti, omaishoidon sosiaalityöntekijä ja/tai muistikoordinaattori.  
 
Taulukossa 3 esitetään suunnitelman eteneminen. Ensimmäisellä poliklinikka käynnillä 
muistisairaalle tehdään muistitesti ja omaista haastatellaan muistisairaan toimintaky-
vystä. Lisäksi muistisairas ja omaiset ovat täyttäneet erilaisia lomakkeita ennakkoon. 
Asiantuntijaryhmässä pohdittiin otettaisiinko poliklinikalle käyttöön elämänhistorialoma-
ke. Ennen toista poliklinikka käyntiä muistisairaalle on tehty tarvittavat tutkimukset, ku-
ten aivojen kuvantaminen, neuropsykologin testaus, verikokeita, sydänfilmi, lumbaali-
puktio. Toisella käynnillä muistisairas saa diagnoosin ja lääkärin ja hoitajan antamaa 
ensitietoa sairaudesta.  
 
Kehittämisryhmässä koettiin, että olisi hyvä suunnitella erillinen lomake, joka lähete-
tään muistisairaalle tutustuttavaksi ennen potilaan tuloa sairaanhoitajan vastaanotolle, 
joka on kolmas käynti poliklinikalla. Lomake koostuisi hoitosuunnitelman otsikoista, 
jotka olisivat kirjoitettu selkein esimerkein mitä ne tarkoittavat. Näin muistisairas ja hä-
nen omainen voisivat etukäteen valita heille tärkeät aiheet, joista he haluavat keskus-
tella sairaanhoitajan vastaanotolla. Sairaanhoitajan vastaanotolla käydään myös läpi 
asioita, jotka sairaanhoitaja kokee tärkeäksi muistisairaalle tai hänen omaiselleen. 
(Taulukko 3.) 
 
Sairaanhoitajan vastaanoton jälkeen hoitava lääkäri poliklinikalla tekee loppuarvion 
muistisairaan hoidosta poliklinikalla. Muistisairaan hoito ja seuranta jatkuu tilanteesta 
riippuen terveysasemalla tai kotihoidossa. (Taulukko 3.) 
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Taulukko 3. Hoito- ja kuntoutussuunnitelman eteneminen. 
1. Ensikäynti poliklinikalla: sairaanhoitajan+lääkärin vastaanotto.  En-
nen ensimmäistä käyntiä lähetettään potilaalle elämänhistoria loma-
ke? sekä muistikyselyt läheisen ja potilaan täyttämistä varten. 
2. 1b. -> Tarvittavat tutkimukset esim. aivojen kuvantaminen, muistites-
taus, lumbaalipuktio, verikokeet 
3. 2. Diagnoosi-käynti: ensitietoa lääkäri+sairaanhoitaja vastaanotto  
4. Sairaanhoitajan vastaanotto: hoitosuunnitelman otsikot etukäteen 
potilaalle kotiin. Lomakkeessa olevat otsikot on avattu lauseilla. Li-
säksi sairaanhoitajan arvio mitä asioita lisäksi käydään läpi, kuten 
tarvittaessa muistitesti. 
5. Jatkohoido ja seuranta, joko terveysasemalla tai kotihoidossa. 
6. .Suunnitelma päivitetään tarvittaessa, mutta ainakin kerran vuodes-
sa 
Päivittämisen säännöllisyys ja seuranta-aikaväli mukautuu muistipotilaan tarpeen 
mukaan, joko muistipotilaan omaisen tai terveydenhuollon henkilökunnan aloitteesta. 
Suunnitelma päivitetään, kun esimerkiksi toimintakyky tai muistisairaan tarpeet tai ti-
lanne muuttuvat. Suunnitelma tulee päivittää vähintään yhden kerran vuodessa ja päi-
vittämisen tulee olla jatkuvaa. Jokaisella muistisairaan kontrollikäynnillä suunnitelmasta 
tulisi päivittää tarvittavat kohdat. Muistisairaan hoidon siirryttyä muistipoliklinikalta pois, 
seuranta tapahtuu joko kotihoidossa, terveysasemalla tai yksityisellä sektorilla. Muisti-
sairaan suunnitelman jatkuvuus ja tiedon siirto olisi erittäin tärkeää. 
Asiantuntijaryhmä korosti, että suunnitelmassa tulee olla ajantasaiset yhteystiedot. 
Suunnitelmassa tulisi olla yksi puhelinnumero tai lista muistipotilaalle ja hänen omaisel-
leen tärkeistä sosiaali- ja terveysnumeroista. Listassa voisi olla esimerkiksi vastaavien 
henkilöiden yhteystiedot lääkitys- ja apuvälineasioissa, lyhytaikais-jaksoista sekä muis-
tivastuuhoitajan tai muistikoordinaattori yhteystiedot. 
Asiantuntijaryhmässä pohdittiin myös, että kaikilla muistipotilaan hoitoon osallistuvilla 
työntekijöillä olisi sama käyttöjärjestelmä ja jokainen muistaisi kirjoittaa potilastietojär-
jestelmän muistilehdelle potilaasta tärkeät tiedot.  
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8. Hoito- ja kuntoutussuunnitelman laadintakäytännön kuvaus  
  
Haastateltujen muistisairaiden ja heidän läheisten sekä kehittämisryhmän kahden eri 
tapaamisen tuotoksena syntyi hoito- ja kuntoutussuunnitelman laadintakäytäntö, jossa 
kiteytetään kehittämistyön tulokset (Kuvio 12).  
Kuvio 12. Muistipotilaan suunnitelman laatiminen ja toteutus. 
 
Hoito- ja kuntoutussuunnitelman laatimisessa ja toteutuksessa painottui muistisairaan 
potilaan ja hänen läheisen osallisuuden lisääminen, suunnitelman moninaisuus, infor-
maation kulun tehostaminen, erityisesti muistipotilaan hoidon vastuun siirtyessä polikli-
nikalta muualle sosiaali- ja terveydenhuollon toimipisteelle. (Kuvio 12.)  
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Muistipotilaan suunnitelman laadinta ja toteutus aloitetaan poliklinikalla hoitajan vas-
tanotolla diagnoosin saamisen jälkeen. Suunnitelman tekemiseen osallistuu ydinryhmä 
(mustisairas, läheinen, lääkäri ja muistipoloklinikan hoitaja) sekä tarvittaessa erityis-
työntekijöitä. Suunnitelmassa on selkeästi ilmaistu suunnitelman vastuuhenkilö, johon 
muistisairas ja omainen voi ottaa yhteyttä tarvittaessa. Yhdyshenkilö ohjaa tarvittaessa 
asian eteenpäin. Suunnitelma löytyy niin paperisena versiona potilaalta kuin sähköise-
nä potilastietojärjestelmästä. Seurannan siirryttyä poliklinikalta toisaalle suunnitelman 
päivitys tapahtuu tarvittaessa, kuitenkin vähintään kerran vuodessa. (Kuvio 12.) 
 
Kehittäjäryhmä korosti, että suunnitelman lähtökohtana ovat muistisairaan voimavarat, 
elämänhistoria ja toiveet. Omaisilla on suuri rooli muistipotilaan arjessa selviytymisen 
tukena ja suunnitelman tekemisessä. Arjessa selviytymisen tukitoimet ovat suunnitel-
man tärkein osa-alue. Suunnitelmaan kirjataan muistisairaan yksilölliset tavoitteet 
suunnitelmaan sisälölisiä asioita, kuten sosiaalisten verkostojen ylläpitäminen, toimin-
takyvyn tukeminen ja säilyminen ja muistisairaan elämän jatkuminen entisellään niin 
pitkään kuin mahdollista. Suunnitelmaan kirjataan myös keinot ja toimenpiteet kuntou-
tumisen tukemiseen. Suunnitelman ollessa kirjallisena muistisairaalla lisää potilaan ja 
hänen läheisen tietoutta ja osallisuutta sairaudesta ja sen kulusta. Kirjallinen suunni-
telma potilaan mukana auttaa myös informaation siirron välittymisen seuraavan yksik-
köön, mikäli potilaan suunnitelma ei ole jostain syystä siirtynyt seuraavalle hoitotaholle. 
Suunnitelman olisi tarkoitus kulkea muistisairaan mukana eri toimipisteissä ja koko 
sairaiden ajan, jolloin kaikki eri toimijat voisivat sitä tarvittaessa päivittä.     
 
  





9.1 Kuvauksen pohdintaa ja tulosten tarkastelua 
 
 
Niin haastateltavat muistisairaat ja heidän omaisensa kuin kehittäjäryhmä pitivät en-
siarvoisena sitä, että muistipotilas ja läheinen ovat hoito- ja kuntoutussuunnitelman 
lähtökohtana. Lisäksi koettiin, että asiakaslähtöisyys paranee, kun suunnitelman teke-
misessä on mukana muistisairas ja läheinen. Käypähoitosuosituksessa suositellaan, 
että jokaiselle muistipotilaalle laaditaan yhdessä potilaan ja hänen läheisensä kanssa 
yksilöllinen hoito- ja kuntoutussuunnitelma ja tarkistetaan samalla etuuksien tarve 
(Käypä hoitosuositus 2010). Tärkeä elementti on myös tukipalvelujen kartoitus ja tuen 
tarjonta. Heimosen (2005) mukaan muistipotilaalle ja läheiselle tarvitaan riittäviä tuki- ja 
palvelumuotoja, kun sairaus aiheuttaa haasteita arjessa selviytymisessä. Vertaistuki, 
asiakaslähtöisyys ja omakohtaisen kokemuksen jakaminen vertaistukiryhmissä koe-
taan merkityksellisiksi (Heimonen 2005: 110–114).  
 
Muistisairaan ihmisen ja läheisen arvio potilaan toimintakyvystä on keskeinen asia toi-
mintakyvyn ylläpitämistä ja edistämistä varten. Muistipotilaan suunnitelmassa yksi läh-
tökohdista on muistipotilaan toimintakyvyn kartoitus ja kirjaaminen. Toimintakyvyn 
muutokset kirjataan aina suunnitelman päivittämisen yhteydessä. Muistisairauden eri 
vaiheissa toimintakyky painottuu eri tekijöihin. Muistisairaan toimintakyvyn arvioinnissa 
on lähtökohtana elämäntarinatieto. Läheisten havaintojen avulla voidaan saada tärkeää 
tietoa tilanteen seurannan tueksi. (Heimonen – Voutilainen 2006:30–32.)  
 
Muistipotilaan elämänlaatua ja toimintakykyä tukevat arjen askareet, liikunta ja sosiaa-
liset suhteet. Muistipotilaan kuntoutusta on myös oman näköisen elämän jatkamisen 
tukeminen. (Nikumaa –Juva 2012: 24 – 25.) Hoito- ja kuntoutussuunnitelman sisällölli-
sissä asioissa kartoitetaan ja kirjataan muistipotilaan arjen tukitoimet, liikunta ja sosiaa-
liset suhteet.  
 
Hoito- ja kuntoutussuunnitelma tarkastetaan säännöllisesti 6–12 kuukauden välein poti-
laan vastuuhoitopaikoissa. Kun potilas siirtyy hoitoyksiköstä toiseen, hoito- ja kuntou-
tussuunnitelma tulisi tarkistaa. (Helsingin kaupunki itsehoito 2012.) Haastateltavien ja 
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kehittämisryhmän mielestä suunnitelman päivittäminen tulee tehdä säännöllisesti aina-
kin kerran vuodessa ja lisäksi tarvittaessa.  
 
Muistipotilaan yksilöllinen hoito-, kuntoutus- ja palvelusuunnitelman keskeinen sisältö 
kuuluu Käypä hoito suosituksen (2010) mukaan: kokonaistilanteen säännöllinen seu-
ranta ja arviointi 6–12 kuukauden välein, lääkehoidon tarkistus, oheissairauksien hoito, 
muistisairauksien vaaratekijöiden hoito, yksilöllisesti räätälöidyt palvelut, käytösoireiden 
hoito. Lisäksi ohjelmaan sisältyy ajoterveyden ja -turvallisuuden arvio, liikunnallisen, 
sosiaalisen ja psyykkisen kuntoutuksen arvio, muistiapuvälinearvio, ravitsemustilan 
arvio, sosiaalietuuksien päivitys, edunvalvonta ja hoitotahto. Ohjaus ja neuvonta ovat 
olennaista ohjelmassa ja lisäksi omaisten kuuleminen ja tukeminen sekä seuraavasta 
seurantakäynnistä sopiminen. (Käypä hoito suositus 2010.) Haastateltavien ja kehittä-
misryhmän tuloksissa tuli esille sisällöllisesti edellä mainitut asiat. Kehittämisryhmässä 
nousi tärkeäksi asiaksi myös muistisairaan ja läheisen neuvonta ja ohjaus.  
 
Muistisairaan kuntoutuksella voidaan hidastaa sairauden etenemistä sekä tukea ja pi-
dentää muistisairaan kotona asumisen mahdollisuutta (Käypä hoito suositus 2010). 
Muistipotilaan kotona selviytymistä edesauttaa kuntoutuksen lisääminen (Sosiaali- ja 
terveysministeriön raportteja ja muistioita 2012: 12). Muistipotilaan kuntoutustoimenpi-
teillä on tärkeä osa muistipotilaan arjessa selviytymistä.  
 
Muistisairaan potilaan ja omaisen rooli korostui hoito- ja kuntoutussuunnitelman laadin-
takäytännössä. Suunnitelmaa tehdessä muistisairas ja hänen läheinen ovat mukana 
suunnitelman tekemisessä ja suunnitelman lähtökohtana on muistisairas itse ja hänen 
toiveet ja elämänhistorian huomioon ottaminen. Nykyään poliklinikalla ei tehdä erillistä 
hoito- ja kuntoutussuunnitelmaa, vaan se sisältyy lääkärin tekemään epikriisiin. Haas-
tattelemani muistipotilaat ja heidän läheisensä eivät ole mieltäneet lääkärin epikriisiä 
suunnitelmaksi. Lainsäädäntökin velvoittaa suunnitelman tekemiseen. Muistiliiton muis-
tibarometria kyselyssä kuntoutussuunnitelmien puute on uhkana hyvän hoidon ja kun-
toutuksen toteutumiselle. Ilman kokonaisvaltaista suunnitelmaa hoito on parhaimmil-
laankin sarja yksittäisiä toimenpiteitä. (Gränö ym. 2010:50.) 
 
Laadintakäytännön toteutus ja arviointi voidaan arvioida suunnitelman laadinnan val-
mistuttua käytäntöön. Muistipoliklinikan henkilökunnan kanssa sovitaan toukokuussa 
2014 laadintakäytännön käytännölliset asiat, miten ne konkreettisesti toteutuvat muisti-
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poliklinikalla. Laadintakäytännön lähtökohtana on muistisairaan elämänhistoriasta läh-
teminen, koska se luo asiakaslähtöisyyttä ja näin ollen he voivat vaikuttaa suunnitel-
man sisältöön. Suunnitelmassa otetaan huomioon muistisairaan toiveet ja näkemykset. 
Laadintakäytäntö on monitahoinen prosessi, jonka laatimiseen ja toteutukseen tarvi-
taan useita eri toimijoita.  
 
 
9.2 Kehittämistyön ja menetelmällisten ratkaisujen tarkastelu  
 
 
Tutkimuksellisessa kehittämistyössä noudatettiin hyvää tutkimuskäytäntöä. Tutkimuk-
sen realibiteettia eli luotettavuutta ja validiteettia eli pätevyyttä voidaan arvioida tutki-
musmenetelmän, tutkimusprosessin ja tutkimustulosten luotettavuutena (Toikko-
Rantanen 2009:12). Toimintatutkimukselle olennaista on eri aineistojen keräämisen 
käyttö, joka lisäävät tutkimuksen luotettavuutta (Anttila 2006:469). Tässä kehittämis-
työssä käytettiin teemahaastattelua ja yhteiskehittelymenetelmiä Learning cafeeta ja 
näyttelykävelyä. Yhteiskehittely tuo jokaisen ryhmäläisen mielipiteen paremmin esille, 
mitä myös rikastuttaa yhteinen keskustelu, jotta saadaan ryhmän yhteinen ymmärrys 
asiasta.  
 
Kehittämistyö toteutettiin suunnitelman mukaisesti. Aikataulu venyi jonkin verran alku-
peräisestä suunnitelmasta. Aikatauluun vaikuttivat niin kehittämistyön tekijän aktiivi-
suus, sekä haastateltavien saamisen vaikeus, että asiantuntijaryhmän aikataulujen 
sovittaminen. Muistipotilaiden ja läheisten haastateltavien saanti oli haasteellista. En-
siksi haastateltavia haettiin lääkäreiden toimesta, lopuksi hoitajatkin suosittelivat haas-
tateltavaksi sopivia potilaita. Lopuksi haastateltavat saatiin kahdessa kuukaudessa. 
Haastateltavien saantiin vaikutti myös muistipotilaan läheisen aktiivisuus ottaa haastat-
telijaan yhteyttä. Myös jälkikäteen on tullut yhteydenottoja haastatteluun halukkailta 
omaisilta ja muistisairailta.  
 
Yhteistyö niin haastateltavien kuin asiantuntijaryhmän kanssa toimi hyvin. Asiantuntija-
ryhmä toimi aktiivisesti. Kehittämistapaamisia oli kaksi. Ryhmien tapaamiset kestivät 
1,5-2 tuntia kerrallaan, joka oli riittävä aika tapaamiseen. Etukäteen annettuun aineis-
toon ryhmäläiset olivat tutustuneet kiitettävästi, mikä oli merkittävä tekijä tapaamisten 
onnistumiselle. Ryhmäläiset valittiin moniammatillisesti muistipotilaan hoitopolun eri 
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kohdista. Ryhmäkeskustelu työskentelyn lopuksi osoittautui hedelmälliseksi ratkaisuksi 
ja se rikastutti aineistonkeruuta. Ryhmäkeskustelujen päätteeksi ryhmä tuotti myös 
uusia näkökulmia, joita ryhmäläiset eivät olleet huomanneet tuoda esiin työskentelyvai-
heessa.  
 
Haastattelukysymyksiä olisi voinut vielä tarkentaa näin jälkikäteen ajateltuna. Asiantun-
tijaryhmän toisen tapaamisen toisen ryhmän aihe: sisällölliset asiat oli kannattanut 
vaihtaa joksikin muuksi aiheeksi, koska ryhmän tulokseksi tuli samoja asioita kuin en-
simmäisellä tapaamiskerralla. Eri aihe olisi voinut rikastuttaa tutkimustuloksia. 
 
 
9.3 Eettiset näkökulmat 
 
 
Luottamuksellisuudella tarkoitetaan, että tutkimukseen osallistuville henkilöille kerro-
taan aineiston käytöstä, hävittämisestä sekä tutkimuksen aiheesta ja tarkoituksesta. 
Vastaaminen ja osallistuminen tulee perustua vapaehtoisuuteen ja henkilökohtaiseen 
suostumukseen. (Backman – Nikkonen – Paasivaara 2001: 256.) Tutkimuksen aiheen 
eettisessä pohdinnassa on tärkeä miettiä sitä, että kenen ehdoilla tutkimusaihe valitaan 
ja miksi kyseiseen tutkimukseen ryhdytään (Tuomi – Sarajärvi 2009, 129, 131). Kehit-
tämisaiheen valintaan vaikutti työn tekijän kiinnostus aiheesta ja työyhteisöstä esiin 
noussut aihevalinta. Muistipotilaan läheiset ja muistipotilas valittiin kuntoutuksen osaa-
miskeskuksen muistipoliklinikan potilaista ja heidän läheisistään. Kaikki helsinkiläiset 
muistipotilaat kuuluvat tähän poliklinikkaan, joten he eivät ole yksilöitävissä. Muistipoti-
laat valittiin haastatteluun tiettyjen kriteerien perusteella, jota kautta taatan se, että he 
pystyvät itse tekemään päätöksen haluavatko osallistua haastatteluun. Haastateltavien 
valintaan käytettiin valintakriteeriä, joka tuo lisää luotettavuutta työhön. Jokainen haas-
tatteluun osallistunut sai ensin poliklinikan hoitajalta tai lääkäriltä suullisen ja kirjallisen 
informaation. Tutkimushenkilötiedotteen (Liite 2.) perusteella muistipotilaan läheinen 
otti yhtyettä haastattelun tekijään. Haastatteluun muistipotilaat kuin omaiset suostuivat 
vapaaehtoisesti.  
 
Haastateltaville ja asiantuntijaryhmän jäsenille olin ennen kehittämistyön alkamista 
antanut tutkimushenkilötiedotteen (Liite 1 ja 2.) ja pyytänyt suostumuslomakkeet (Liite 
3.), jotka he olivat allekirjoittaneet. Haastattelu tehtiin muistipotilaan ja hänen läheisen 
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toivomassa paikassa. Ensimmäisen muistipotilaan ja läheisen haastattelu tehtiin muis-
tipotilaan kotona ja toisen muistipotilaan ja hänen läheisen haastattelu toteutettiin poli-
klinikalla. Haastattelutilanne järjestettiin ja myös koettiin rauhallisena hetkenä. Ennen 
haastattelua kerrottiin kehittämistyön tarkoitus ja käytiin läpi tutkimushenkilötiedote. 
Haastateltaville annettiin haastattelijan yhteystiedot, jotta heillä oli mahdollisuus ottaa 
haastattelijaan myöhemmin yhteyttä, jos tulee jotain kysyttävää tai jos he haluavat lo-
pettaa tutkimukseen osallistumisensa. 
 
Eettisyyteen kuuluu, ettei tutkimus saa vaikuttaa asiakassuhteeseen. Tutkijan on an-
nettava tutkittavalle ehdottoman oikeaa tietoa tutkimuksesta. (Paunonen – Vehviläinen-
Julkunen 1998: 27.) Tutkijan eettinen vastuu korostuu sellaisessa tutkimuksessa, jossa 
tutkimus kohdistuu ihmisen henkilökohtaisiin kokemuksiin (Backman – Nikkonen – 
Paasivaara 2001: 256). Haastateltaville korostettiin erikseen sitä että haastattelu ei 
vaikuta muistisairaan saamaan hoitoon poliklinikalla ja tutkimushenkilötiedotteessa oli 
myös maininta siitä (Liite 2.) 
 
Tutkijan vastuu korostuu myös analyysin ja tutkimuksen raportoinnissa. Analyysivai-
heessa on tärkeä pyrkiä avoimuuteen, mutta on muistettava suorien lainauksien kans-
sa tietosuojaan liittyvät asiat. (Latvala – Vanhala-Juutinen 2001.) Aineiston analyysi- 
kohdassa olen tuonut myös muutaman esimerkin, josta näkee tutkimuksen aineiston 
luokittelun perusteet. 
 
Tutkimusaineistoa käsiteltiin luottamuksellisesti. Aineistoa ei ole luovutettu ulkopuolis-
ten haltuun missään vaiheessa tämän työn aikana. Haastattelun ja ryhmäkeskustelun 
aineisto säilytettiin tutkijan tietokoneella ja ne hävitettiin tutkimustulosten valmistuttua 
salassapidon osoittamalla tavalla. Tutkimusaineisto poistettiin tietokoneelta ja paperiset 
tulosteet hävitettiin. Tutkimustyöhön osallistuminen niin potilaiden omaisten, potilaan 
kuin asiantuntijaryhmän jäsenillä perustui vapaaehtoisuuteen. Heillä oli oikeus keskeyt-
tää osallistuminen milloin tahansa, eikä lopettamisen syytä tarvinnut ilmoittaa tutkijalle. 
Henkilöiden tunnistetiedot hävitettiin, joten yksilöä ei ole tunnistettavissa tutkimustulok-








9.4 Kehittämistyön hyödynnettävyys ja jatkotutkimusaiheet 
 
 
Aihe valittiin Helsingin kaupungin muistipoliklinikan toiminnan kehittämisen tarpeista, 
joten tämä kehittämistyö on hyödyllinen poliklinikan toiminnan kehittämiselle. Lopullista 
hoito- ja kuntoutussuunnitelman tuotosta voidaan hyödyntää muillakin eri muistipolikli-
nikoilla. Tässä kehittämishankkeessa kehittämisen prosessissa on mukana rajapintoja 
ylittäviä toimijoita. Tämä kehittämishanke voisi tuoda uusia näkökulmia kehittämisen 
lähtökohdaksi ja lisäksi voisi tuoda erilaista näkökulmaa muistipotilaan ja hänen lähei-
sen mukaan ottamiselle ja muistipotilaan äänen kuuluviin saattamisella.  
 
Tämä kehittämistyö on käynnistänyt muistipoliklinikalla tapahtuvaa muistipotilaan hoi-
toprosessin suunnittelua. Helmikuussa 2014 perustettiin työryhmä, jossa pohdittiin sai-
raanhoitajan vastaanotolle tulevien muistipotilaiden kriteereitä ja hoitajan vastaanotolla 
käsiteltävien asioiden sisältöä. Työryhmä hyödynsi myös tämän kehittämistyön tulok-
sia. 
 
Jatkotutkimuksen aiheena voisi tarkemmin selvittää muistisairaan potilaan arjessa sel-
viytymistä ja miten suunnitelman teko vaikuttaa siihen. Lisäksi voisi selvittää, miten 
omaisen ja muistisairaan potilaan roolia voisi nostaa vielä enemmän suunnitelman te-
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Tiedote asiantuntijaryhmän jäsenelle 
 
Hei ja tervetuloa mukaan kehittämään muistipotilaan hoito- ja kuntoutussuunnitelmaa. 
Asiantuntijuutesi ja mielipiteesi ovat tärkeitä tämän kehittämishankkeen onnistumiselle.  
  
Kehittämistyön toteuttamiseksi kootaan asiantuntijaryhmä, joka kokoontuu Laakson 
sairaalan tiloissa. Tapaamiskerrat kestävät kerrallaan 1-1,5 tuntia ja niitä on yhteensä 
kaksi kertaa syksyn 2013 aikana. Tapaamiskerroilla keskustellaan ja kehitetään muisti-
potilaan hoito- ja kuntoutussuunnitelman toimintatapaa. Tutkimuksellisen kehittämis-
työn haastatellaan myös muutamia muistisairaiden omaisia ja yhtä muistipotilasta. Heil-
tä saatua tietoa hyödynnämme tapaamisissamme. 
  
Kehittämistyöhön osallistuminen perustuu vapaaehtoisuuteen ja sinulla on oikeus kes-
keyttää osallistumisensa milloin tahansa syytä ilmoittamatta. Kehittämistyöryhmän ta-
paamiset taltioidaan nauhurilla litterointia varten. Nauhoitukset tuhotaan litteroinnin 
jälkeen. Aineiston analysointiin ei osallistu ulkopuolisia henkilöitä ja kaikki taltioitu ma-
teriaali hävitetään kehittämistyön valmistuttua. Kaikki kerättävä tieto käsitellään luotta-
muksellisesti eikä ketään yksittäistä henkilöä voida tunnistaa lopullisesta raportista.  
  
Kehittämistyö on osa Metropolia Ammattikorkeakoulun Kuntoutuksen ylemmän AMK-
tutkinnon opintoja. Opintoja ohjaa ylilopettaja, FT Elisa Mäkinen ja lehtori, FT Anita 
Näshlind-Ylispangar. Valmis työ on luettavissa elektronisena versiona Metropolia Am-
mattikorkeakoulun kirjaston Theseus -tietokannasta ja kuntoutuksen osaamiskeskuk-
sen neurologian poliklinikalta paperisena versiona.  
 
Annan mielelläni lisätietoa kehittämistyöstäni.  
Ystävällisin terveisin 
Vuokko Kajava  
Kuntoutuksen YAMK-opiskelija 
Sairaanhoitaja, kuntoutuksen osaamiskeskus, neurologian poliklinikka 
Lääkärinkatu 8 rak. 4,  S-porras 1 krs.  









Tutkimushenkilötiedote muistisairaalle ja omaiselle 
  
Hyvä muistipotilaan läheinen/muistipotilas! 
  
Tervetuloa mukaan kehittämään muistipotilaan hoito- ja kuntoutussuunnitelmaa. Hoito- 
ja kuntoutussuunnitelma on asiakirja, johon kirjataan yhteistyössä potilaan ja potilaan 
läheisen kanssa potilaan tarvitsema hoito ja palvelut sekä suunnitelman tarkistamisen 
ja arvioinnin ajankohdat.  
 
Haluamme kuulla teidän kokemuksianne ja mielipiteitänne (läheisenne) hoito- ja kun-
toutussuunnitelmasta ja erityisesti sen toteutumisesta. Mielipiteesi tulee olemaan meille 
erityisen tärkeä, jotta pystyisimme kehittämään toimivan hoito- ja kuntoutussuunnitel-
man muistipotilaille. 
 
Haastattelussa tulen kysymään erilaisia kysymyksiä muistipotilaan arjessa selviytymi-
sestä, hoito- ja kuntoutussuunnitelmasta sekä (omaisenne) saamasta palveluista ja 
teidän saamastanne tuesta. Haastattelu tapahtuu Laakson sairaalan tiloissa. Haastat-
telu kestää 1-2 tuntia ja se nauhoitetaan nauhurilla litterointia varten. Haastattelun ai-
neisto käsitellään luottamuksellisesti eikä nimiä luovuteta ulkopuolisten tietoon. Haas-
tattelumateriaalit hävitetään kehittämishankkeen valmistuttua. Lopullisesta raportista ei 
voida tunnistaa ketään yksittäistä henkilöä.  
 
Kehittämistyöhön osallistuminen perustuu vapaaehtoisuuteen ja jokaisella osallistujalla 
on oikeus keskeyttää osallistumisensa milloin tahansa syytä ilmoittamatta. Haastatte-
luun osallistuminen ei vaikuta läheisenne saamaan hoitoon. 
 
Kehittämistyö on osa Metropolia Ammattikorkeakoulun Kuntoutuksen ylemmän AMK-
tutkinnon opintoja. Valmis työ on luettavissa elektronisena versiona kyseisen koulun 
kirjaston Theseus -tietokannasta (www.theseus.fi) ja se löytyy myös kuntoutuksen 
osaamiskeskuksen neurologian poliklinikalta paperisena versiona. 
  









Sairaanhoitaja, kuntoutuksen osaamiskeskus, neurologian poliklinikka 













Suostumus Tutkimuksellinen kehittämistyö osallistumiseen 
 
Olen saanut, lukenut ja ymmärtänyt muistipotilaan hoito- ja palveluketjun kehittämistä 
koskevan tiedotteen. Tiedotteesta olen saanut riittävän selvityksen Tutkimuksellinen 
kehittämistyö tarkoituksesta, tietojen keräämisestä ja säilytyksestä, ja minulla on ollut 
mahdollisuus saada lisätietoja suullisesti. 
  
Ymmärrän, että osallistumiseni tutkimuksellinen kehittämistyöhön on vapaaehtoista ja 
voin perustelematta keskeyttää osallistumiseni tutkimuksellinen kehittämistyö milloin 
tahansa. Keskeytyksestä ilmoitan suullisesti tai kirjallisesti tutkimuksellinen kehittämis-
työn tekijälle Vuokko Kajavalle. Tutkimuksellinen kehittämistyö tekijän yhteystiedot löy-
tyvät tämän suostumuslomakkeen alalaidasta. 
 
Suostun osallistumaan tutkimuksellinen kehittämistyö vapaaehtoisesti. 
  
___________________________ ____________________________________ 
Paikka ja aika                                Suostumuksen antajan allekirjoitus 
  
___________________________ ____________________________________ 
Paikka ja aika                                Suostumuksen vastaanottajan allekirjoitus 
  
Suostumuksen vastaanottajan yhteystiedot:  
Vuokko Kajava 
Kuntoutuksen osaamiskeskus, neurologian poliklinikka 





Suostumus allekirjoitetaan kahtena kappaleena, yksi suostumuksen antajalle ja yksi 
suostumuksen vastaanottajalle. 
Liite 4 
  1 (1) 
 
  
LIITE 4.  
 
Teemahaastattelurunko: muistisairaan ja hänen läheisensä haastatteluun 
 
Taustakysymykset: 
ikä, sukupuoli, muistipotilaan diagnoosi, oireiden alkaminen (vuosi), diagnoosin saami-
sen (vuosi) 
 
Avoimet kysymykset:  
 
-Onko teille laadittu hoito- ja kuntoutussuunnitelma? Millainen se on? 
 
Teema 1 : Keitä tulisi osallistua suunnitelman tekemiseen 
-ketkä tekemässä suunnitelmaa 
-miten tehdään 
-miten  ihmiset siihen osallistuu 
-miten suunnitelma pidetään mukana 
 
 




Teema 3: mitkä olisivat sisällöllisesti asiat suunnitelmassa 
-Lisätuen tarve miten kirjataan 
-Arjessa selviytymisen tuet, miten ne kirjataan  
 
 
-Onko teillä mielessänne vielä jotain mitä haluaisitte kysyä tai kertoa?
Liite 5 





Ote sisällön analyysin kulusta 1 tutkimustehtävän kohdalla 
 
Pelkistetty ilmaus alaluokka yläluokka Yhdistetty luokka 
Lääkitystä ei sillä 
tavalla voi kirjata, 








sen tukena  Hoitosuunnitelmaan 
voi kirjata lääkityk-
sen, mutta sehän 
muuttuu 
Meidän fysiotera-















Tärkeetä olisi myös 
sellainen joku ihmi-





silmää sille, miten 
toimintakyky on 
muuttunut 
Jos sen voi tehdä 
kotona niin tämän 
















lä aika paljon kiinni 
On ohjeita tullut siitä 
on kaikennäköisiä 







Se on kyllä aika 
tärkeä, et siihen 
täytyy kiinnittää 
Liite 5 






lisuus on kerrottu 





sellaiset, jotka olisi 
hyvä kertoa 
Tietenkin olisi mu-
kava että pärjäisi, 
kyllä sitä itekkin 
täytyisi jotakin teh-
dä, sit sitä täytyisikin 
olla jotain menoa tai 
jos ei itse pääse niin 
joku tulee kotiin tai 










Jos tulee yks kaks 
tulee jotain miten 
heidän elämä on 
mennyt, mutta se, 
että tulee yks kaks 
että ei ookaan sel-
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Otteet postereista: Muistisairaiden ja heidän läheistensä kuvaus arjessa 
selviytymisen kannalta keskeisistä asioista 
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-edunvalvonta valtuutus, pankkiasiat 




-kokonaislääkitys, ei pelkkä AT 
-kolmannen sektorin tarve, tarvittaessa mukaan vapaaehtoispalvelut: omaiset ja lähei-








Ote sisällön analyysin kulusta 2 tutkimustehtävän kohdalla 
 

































































tointi ja kirjaus 
toimintasuunnitel-




























Kotihoito ja sen an-
tamat palvelut 
Tiedotus mitä pal-
























sen tarkistus ei 
pelkkä AT 
Sosiaaliset kontak-
tit tärkeitä  
Sosiaaliset kontaktit  Sosiaaliset kontaktit, 
vertaistuki ja sopeu-
Liite 7 

































Tarvittavien ajo- ja 
aselupien tarkistus  
Aseluvat  
Kolmannen sekto-







Kolmas sektori ja 
sen antamat tuki-





lut, omaiset ja lä-
heiset, yhdistyk-
set: alz.yhdistys, 
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Ote sisällön analyysin kulusta 3 tutkimustehtävän kohdalla 
 
Pelkistetty ilmaus Alaluokka  Yläluokka 
Kuntoutussuunnitelman 
tekemiseen osallistuu ydin-
ryhmä eli potilas, läheinen, 














mässä ja tarvittaessa pyy-
detään muita erityistyönte-
kijöitä mukaan  
Ydinryhmä tekee siihen 
rungon ja tarvittaessa ote-
taan mukaan erityistyönte-
kijöitä mm. ravitsemustera-






Miten se tehdään: diagnoo-



















Eka käynti: pieni osa ei 
koko reperttuaaria. Ei var-
sinaisesti laadita suunni-
telmaa, jotain asioita alus-




mään suunnitelmaa ja jat-
ketaan uusintakäynnillä ja 
kolmannella käynnillä val-
mis ja jatkot->  
 
